
โปรแกรม California Alternate Rates for Energy (CARE) มอบส่ว่นลด 20 เปอรเ์ซ็น็ส่ำ�หรับค่�่บรกิ�รก�๊ซ็ธรรมช�ติริ�ย
เดอืนใหก้บัลกูค่�้ SoCalGas®ที่่�มค่่ณุส่มบตัิรเหม�ะส่ม ส่ว่นลดจะถูกูนำ�ไปใชก้บัค่�่บรกิ�รร�ยเดอืนโดยเริ�มจ�กวนัที่่�ใบส่มคั่รไดรั้บ
ก�รอนุมตัิจิ�ก SoCalGas 

โปรดส่ง่ใบส่มัคัรที่่�กรอกแล้ว้โดยใช้ว้ธิีใ่ดวธิีห่นึ่่�งดงัต่อ่ไปนึ่่�:
1) ไปที่่� myaccount.socalgas.com หรอื socalgas.com/CARE ค่ำ�ขอของค่ณุจะไดรั้บก�รดำ�เนนิก�รที่นัที่ ่
2) Call 1‑866‑716‑3452 ไดท้ี่กุเวล�ติลอด 24 ชั�วโมง กรณุ�เติรย่มหม�ยเลขบญัชข่องค่ณุใหพ้รอ้ม 
3) ส่ง่แบบฟอรม์ที่่�กรอกขอ้มลูค่รบถูว้นและลงน�มแลว้ม�ที่�งไปรษณ่ยห์รอืส่ง่โที่รส่�รม�ที่่� (213) 244‑4665

หมัส่่องที่างที่่�มัค่ณุส่มับตั่สิ่มัคัรได:้

ใบส่มัคัรส่ว่นึ่ล้ด 20%      โปรแกรม CARE

เง ่�อนึ่ไขส่ำาหรบัการเขา้รว่มั: 
1) ค่ณุติอ้งมค่่ณุส่มบตัิติิ�มขอ้กำ�หนดที่่�ระบไุวใ้นติ�ร�งด�้นบน 2) ใบเรย่กเกบ็ค่�่บรกิ�รก�๊ซ็ธรรมช�ติจิะติอ้งอยูใ่นชื�อของค่ณุและที่่�อยูจ่ะติอ้งเป็นที่่�
อยูห่ลกัของค่ณุ 3) คุ่ณุจะติอ้งไมถู่กูอ�้งส่ทิี่ธิ�ว�่เป็นผูู้อ้ปุก�ระของบคุ่ค่ลอื�นที่่�ไมใ่ชคู่่ส่่มรส่ของค่ณุภ�ยใติก้�รแส่ดงร�ยก�รภ�ษ่ใดๆ 4) ค่ณุจะติอ้ง
ยื�นใบส่มคั่รเพื�อรับรองอก่ค่รั�งห�กไดรั้บก�รขอรอ้ง 5) ค่ณุจะติอ้งแจง้ให ้SoCalGas ที่ร�บภ�ยใน 30 วนั ห�กค่ณุข�ดจ�กก�รมค่่ณุส่มบตัิทิี่่�เหม�ะ
ส่มในก�รเข�้รว่มโค่รงก�ร 6) ค่ณุอ�จถูกูขอรอ้งใหแ้ส่ดงหลกัฐ�นยนืยนัว�่ค่ณุมส่่ทิี่ธิ�ในก�รเข�้รว่มโค่รงก�ร CARE

โครงการแล้ะบรกิารอ่�นึ่ๆที่่�คณุอาจมัค่ณุส่มับตั่ติ่รงต่ามัเกฌฑ์:์

English: 1-800-427-2200             1-800-427-0471          1-800-427-1429
              1-800-427-1420 Español: 1-800-342-4545 Việt: 1-800-427-0478
โที่รส่�ร: (213) 244-4665   ส่ำ�หรับผูู้ท้ี่่�มปั่ญห�ในก�รฟังหรอืหหูนวกกรณุ�ติดิติอ่ (TDD/TTY): 1‑800‑252‑0259 

(เฉพ�ะภ�ษ�องักฤษและภ�ษ�ส่เปนเที่�่นั�น)

1 (800) 427-2200socalgas.com

Medi-Cal/Medicaid 
Medi-Cal ส่ำ�หรัับค่รอบค่รััว A & B
ส่ติร ่ที่�รก และเด็ก (WIC) 
CalWORKs (TANF)1 / Tribal TANF 
Head Start Income Eligible — เฉพ�ะชนเผู้�่เที่�่นั�น
Bureau of Indian Affairs General Assistance
CalFresh (แส่ติมป์อ�ห�ร)
โค่รงก�รอ�ห�รกล�งวนัฟรแ่หง่ช�ติ ิ(NSLP) 
โค่รงก�รใหค้่ว�มชว่ยเหลอืด�้นพลงัง�นส่ำ�หรับค่รัวเรอืนผูู้ม้่
ร�ยไดน้อ้ย  
โค่รงก�รเงนิชว่ยเหลอืเพื�อเล่�ยงชพ่

โครงการช้ว่ยเหล้อ่ส่าธีารณะ 
หากคุณุหรอ่บคุคลุ้อ่�นึ่ในึ่ครวัเรอ่นึ่ของคณุไดร้บั
ประโยช้นึ่จ์ากโครงการใดโครงการหนึ่่�งดงัต่อ่ไปนึ่่�:

รายไดค้รวัเรอ่นึ่ข ั�นึ่ส่งูส่ดุ�
มัผ่ล้ต่ ั�งแต่ว่นัึ่ที่่�� 1 มัถิุนุึ่ายนึ่ 2024 ถุง่ 
31�พฤษภาคมั 2025

1-2
3
4
5
6
7
8

$40,880
$51,640
$62,400
$73,160
$83,920
$94,680
$105,440

รายไดร้วมั
ต่อ่ป่*

* รวมร�ยไดค้่รัวเรอืนในปัจจบุนัจ�กที่กุแหง่ที่่�ม�ของร�ยไดก้อ่นก�รหกัลดหยอ่นภ�ษ่

หากมัส่่มัาช้กิในึ่ครวัเรอ่นึ่เพิ�มัเต่มิั ใหเ้พิ�มัอก่คนึ่ล้ะ 
+ $10,760

หรอ่

1 รวมถูงึส่วสั่ดกิ�รส่ำ�หรับก�รที่ำ�ง�น

โครงการการช้ว่ยเหล้อ่ในึ่เร่�องบา้นึ่
ปรับปรงุบ�้นเพื�อประหยดัพลงัง�นจ�กผูู้ใ้หบ้รกิ�รที่อ้งถูิ�นที่่�ไดรั้บ 
อนุุญ�ติโดยไมม่ค่่�่ใชจ้�่ย

socalgas.com/Improvements
1-800-331-7593

โครงการใหค้วามัช้ว่ยเหล้อ่ในึ่
เร่�องความัต่อ้งการที่างการแพที่ย์

โค่รงก�ร Medical Baseline 
Allowance เส่นอเพิ�มเติิ�มในก�รจ�่ย
ค่�่แกส๊่ธรรมช�ติขิั�นติำ��ใหก้บัผูู้ท้ี่่�มภ่�วะ
ที่�งก�รแพที่ยท์ี่่�ค่ณุส่มบตัิเิข�้รับส่ทิี่ธิ�

socalgas.com/Medical    1-866-431-3517

โครงการใหค้วามัช้ว่ยเหล้อ่เก่�ยวกบัใบ
เรย่กเก็บคา่บรกิาร
โครงการใหค้วามัช้ว่ยเหล้อ่ในึ่ดา้นึ่พล้งังานึ่ส่ำาหรบัครวั
เรอ่นึ่ผูม้ัร่ายไดน้ึ่อ้ย 
ค่ว�มชว่ยเหลอืในก�รชำ�ระใบเรย่กเกบ็ค่�่บรกิ�รและบรกิ�รปรับปรงุ
บ�้นเพื�อประหยดัพลงัง�น (Weatherization Services)
1-866-675-6623

แผนึ่การจดัการเงนิึ่คา้งช้ำาระ
ผัู้นหน่�ค่�้งชำ�ระค่�่บรกิ�รส่ำ�หรับลกูค่�้ที่่�มค่่ณุส่มบตัิิ
socalgas.com/Forgiveness        1-800-427-2200

แคล้ฟิอเนึ่ย่รไ์ล้ฟ์ไล้นึ่์
โค่รงก�รส่ว่นลดค่�่บรกิ�รโที่ร
ศัพััที่ส์่ำ�หรับหรับผูู้ใ้ชบ้รกิ�รที่่�ม่
ค่ณุส่มบตัิติิรงติ�มเกณฑ์์
californialifeline.com

ใหค้วามัช้ว่ยเหล้อ่เก่�ยวกบั
โที่รศัพัที่์

廣東話: 

한국어: 中文:

จำานึ่วนึ่
ส่มัาช้กิในึ่
ครวัเรอ่นึ่



กรณุาใช้ห้มัก่ส่น่ึ่ำ�าเงนิึ่หรอ่ส่ด่ำาเที่า่นึ่ ั�นึ่

หม�ยเลขบญัช ่

กรณุ�กรอกและส่ง่ใบส่มคั่รน่�ที่�งไปรษณ่ย ์โที่รส่�ร หรอืส่มคั่รออนไลนท์ี่่� socalgas.com/CARE
ส่ง่ไปรษณ่ยม์ัาที่่�: SoCalGas CARE Program, P.O. Box 3249, Los Angeles, CA 90051‑1249  
หรอ่ส่ง่โที่รส่ารมัาที่่�: (213) 244‑4665

1

2

3

จำ�นวนส่ม�ชกิในค่รัวเรอืนของค่ณุ (รวมถูงึติวัเอง ผูู้ใ้หญค่่นอื�นๆ และเด็กๆ):

  $0 - $40,880
  $40,881 - $51,640
  $51,641 - $62,400
  $62,401 - $73,160
  $73,161 - $83,920
   ห�กม�กกว�่ $83,920 โปรดระบจุำ�นวนเงนิดอลล�่รท์ี่่�น่� 

ไมั ่(ห�กไม ่ค่ณุมร่�ยไดค้่รัวเรอืนติอ่ป่เป็นจำ�นวนเที่�่ใดกอ่นก�ร
หกัลดหยอ่นภ�ษ่โดยรวมถูงึร�ยไดข้องส่ม�ชกิที่กุค่นในค่รัวเรอืน)

ค่ณุ (หรอืส่ม�ชกิในค่รัวเรอืนของค่ณุ) เข�้รว่มในโค่รงก�รใหค้่ว�มชว่ยเหลอืติอ่ไปน่�หรอืไม่

 ใช้ ่(่ถู�้ใช ่โปรดระบ�ยในวงกลม     ) 

โปรดระบแุหลง่ที่่�ม�ของร�ยไดข้องค่ณุ

   เงนิประกนัส่งัค่ม
   SSP หรอื SSDI
   เงนิบำ�น�ญ
   ดอกเบ่�ยหรอืเงนิปันผู้ลจ�กบญัชอ่อมที่รัพย ์หุน้ พันธบตัิร หรอื 
บญัชส่่ำ�หรับผูู้เ้กษ่ยณ

   ค่�่จ�้ง และ/หรอื เงนิเดอืน
   เงนิชดเชยก�รว�่ง�น
   เงนิประกนัหรอืเงนิที่่�ไดจ้�กก�รติกลงยอมรับค่ดค่่ว�ม
   เงนิชดเชยที่พุพลภ�พหรอืเงนิชดเชยแรงง�น 
   เงนิชว่ยเหลอืคู่ส่่มรส่หรอืบตุิร
   ที่นุก�รศักึษ� เงนิอดุหนุน หรอืค่ว�มชว่ยเหลอือื�นๆ ที่่�ใชส้่ำ�หรับ
ค่�่ค่รองชพ่

   ค่�่เช�่หรอืร�ยไดจ้�กค่�่ลขิส่ทิี่ธิ�
   เงนิส่ด ร�ยไดอ้ื�นๆ หรอืกำ�ไรจ�กอ�ชพ่อสิ่ระ

   Medi-Cal/Medicaid อ�ยตุิำ��กว�่  65 ป่

   Medi-Cal/Medicaid อ�ย ุ65 ป่ ขึ�นไป

   Medi-Cal ส่ำ�หรับค่รอบค่รัว A&B

   โค่รงก�รส่ติรท่ี่�รก และเด็ก (WIC)

   CalWORKs (TANF) / Tribal TANF

   Head Start Income Eligible — เฉพ�ะชนเผู้�่เที่�่นั�น

   Bureau of Indian Affairs General Assistance

   CalFresh (แส่ติมป์อ�ห�ร)

   โค่รงก�รอ�ห�รกล�งวนัฟรแ่หง่ช�ติ ิ(NSLP)

   โค่รงก�รใหค้่ว�มชว่ยเหลอืด�้นพลงัง�นส่ำ�หรับค่รัวเรอืนผูู้ม้่
ร�ยไดน้อ้ย (LIHEAP)

   โค่รงก�รเงนิชว่ยเหลอืเพื�อเล่�ยงชพ่

คำาประกาศัโปรดอ�่นและลงน�มด�้นล�่ง
ข�้พเจ�้ขอรับรองว�่ขอ้มลูที่่�ข�้พเจ�้ระบไุวใ้นเอกส่�รใบส่มคั่รฉบบัน่�ถูกูติอ้งและเป็นค่ว�มจรงิ ห�กมก่�รรอ้งขอ ข�้พเจ�้ยนิยอมที่่�จะแส่ดงหลกัฐ�นยนืยนัว�่ข�้พเจ�้มส่่ทิี่ธิ�เข�้
รว่มโปรแกรม CARE ข�้พเจ�้ติกลงว�่จะแจง้ SoCalGas ภ�ยใน  30 วนัห�กข�้พเจ�้หมดจ�กค่ณุส่มบตัิทิี่่�เหม�ะส่มในก�รไดรั้บส่ว่นลด ข�้พเจ�้เข�้ใจว�่ห�กข�้พเจ�้ไดรั้บ
ส่ว่นลดโดยปร�ศัจ�กค่ณุส่มบตัิทิี่่�เหม�ะส่ม ข�้พเจ�้จะติอ้งจ�่ยค่นืเงนิส่ว่นที่่�ข�้พเจ�้ไดรั้บไปแลว้ ข�้พเจ�้อนุญ�ติให ้SoCalGas แบง่ปันขอ้มลูของข�้พเจ�้เพื�อใหย้งัค่งมส่่ทิี่ธิ�
ไดรั้บค่ว�มชว่ยเหลอืด�้นก�รจัดก�รพลงัง�นที่่�มอ่ยู ่และโปรแกรมลดร�ค่�และอตัิร�ที่่�อยูอ่�ศัยักบัส่�ธ�รณูปโภค่อื�นๆ หน่วยง�นของรัฐ และหน่วยง�นที่่�กำ�หนดโดย CPUC

วนัที่่�:X / /

-   -

© 2024  Southern California Gas Company เค่รื�องหม�ยก�รค่�้เป็นที่รัพยส์่นิของเจ�้ของที่่�เก่�ยวขอ้ง ส่งวนลขิส่ที่ธิ� 

โค่รงก�ร CARE ไดรั้บเงนิส่นับส่นุนจ�กลกูค่�้ด�้นส่�ธ�รณูปโภค่ในรัฐแค่ลฟิอรเ์นย่ และบรหิ�รง�นโดย Southern California Gas Company ภ�ยใติก้�รอปุถูมัภ ์
ของ California Public Utilities Commission เงนิที่นุของโค่รงก�รจะไดรั้บก�รจัดส่รรแบบม�กอ่นไดรั้บบรกิ�รกอ่น (first-come, first-served basis) จนกว�่เงนิ 
ที่นุของโปรแกรมจะหมดลง โปรแกรมเหล�่น่�อ�จมก่�รแกไ้ขหรอืยกเลกิโดยไมต่ิอ้งแจง้ใหท้ี่ร�บลว่งหน�้

โปรดระบหุม�ยเลขบญัชส่่บิหลกัแรกของค่ณุ

ชื�อลกูค่�้ (ชื�อและน�มส่กลุติ�มที่่�ระบไุวใ้นใบเรย่กเกบ็ค่�่บรกิ�รของค่ณุ)

ที่่�อยู่ เลขที่่�อ�พ�ที่เมน้ที่/์พื�นที่่�

เมอืง หม�ยเลขโที่รศัพัที่ห์ลกั

  1   2   3   4   5   6   ห�กม�กกว�่ 6:   

$ , ติอ่ป่..00

ล�ยมอืชื�อ:

94537C-2024
Form 6491 TH

Source Code: 9B
Meter: Residential

ใบส่มัคัรส่ว่นึ่ล้ด 20% โปรแกรม CARE
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