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Form 6674 EN 06/23

YOUR RATE DISCOUNT
IS EXPIRING
m SoCalGas.

Account Number:

Dear Customer: Date:

Through the California Alternate Rates for Energy (CARE) program, you are currently receiving a 20 percent discount on your
monthly SoCalGas® natural gas bill. In order to continue receiving the CARE discount, you are required to renew your
eligibility within 90 days. To renew, use one of the methods listed below:

1. Visit myaccount.socalgas.com or socalgas.com/care. Your request will be processed instantly.
2. Call 1-866-716-3452 anytime, 24 hours a day. Please have your account number ready.
3. Return the completed and signed form by mail or fax to (213) 244-4665.

HOW TO QUALIFY FOR THE CARE DISCOUNT:
PUBLIC ASSISTANCE PROGRAMS:

MAXIMUM HOUSEHOLD INCOME*:
(effective June 1, 2023 to May 31, 2024)

If you or someone in your household participates in - .
y Y P P *current household income from all sources before deductions

any of these programs:

Medicaid / Medi-Cal OR Numbﬁ;l?;:hec:ﬁjons n Total Annual Income

Medi-Cal for Families A&B
Women, Infants, & Children (WIC) 1-2 $39,440
CalWORKs (TANF) or Tribal TANF 3 $49,720
Head Start Income Eligible - Tribal Only 4 $60,000

Bureau of Indian Affairs General Assistance

CalFresh (Food Stamps) 5 $70,280
National School Lunch Program (NSLP) 6 $80,560
Low Income Home Energy Assistance Program 7 $90,840
(LIHEAP) 8 $101,120
Supplemental Security Income Each additional person +$10,280

CONDITIONS FOR PARTICIPATION
1) The gas bill must be in your name and the address must be your primary address. 2) You must not be claimed as a dependent on
another person’s income tax return other than your spouse. 3) You must recertify your application when requested. 4) You must notify
SoCalGas within 30 days if you no longer qualify. 5) You may be asked to verify your eligibility for CARE.

FOR INFORMATION ON CUSTOMER ASSISTANCE:

You may qualify for other customer assistance programs that could help with your bill, your home, medical needs, and
past due bill forgiveness. Learn more at socalgas.com/assistance.

English: 1-800-427-2200 FH3C: 1-800-427-1429 Sh=ro]: 1-800-427-0471
Espafiol: 1-800-342-4545 Jé& A 1-800-427-1420 Viét: 1-800-427-0478
Hearing Impaired (TDD/TTY): 1-800-252-0259 (available in English and Spanish only)

FAX: (213) 244-4665



CARE PROGRAM APPLICATION OR RENEWAL

soca|Gasm Save 20% off your natural gas bill
P.O. Box 3249, Los Angeles, CA 90051-1249

FAX: 213-244-4665

Effective June 1, 2023 — May 31, 2024

Account/Facility Meter:

Number:

For your application to be read

Customer/Tenant accurately and completely, you must

Name: completely fill in the circle (s) next

to your selection. Please use black

Customer Address: or blue coelor ink only.

Apt/Space # Other marks may NOT be counted.
City, ST ZIP

phone: || | | [ 11| L[]

o Total adults and children in your household: O 1 o2 O3 04 O 5 Oe6 If 6+, how many? I:I

9 Are you {(or someone in your household) enrolled in any of the following assistance programs?

YES: (If yes, mark the program(s) of participation): NO: If no, what is your yearly household income (before
deductions, including all members of the household)?
O Medi-Cal: Under age 65 O $0-5%39,440
O $39,441- 549720
O Medi-Cal: 65 or older O $49,721- $60,000

O $60,001- $70,280
O 570,281- $80,560

) O If more than $80,560, enter amount $|:| per year
O Women, Infants, & Children Program (WIC)

O Medi-Cal for Families A & B

. Please mark your source(s) of income:
O CalWORKs (TANF) ar Tribal TANF

O Social Security
O Head Start Income Eligible - Tribal Only O SSPor SSDI
O Pensions
O Bureau of Indian Affairs General Assistance O Interest or dividends from: savings, stocks, bonds, or

retirement accounts

Wages and/or salary

Unemployment benefits

Insurance or legal settlements

Disability or workers compensation payments

Spousal or child support

Scholarships, grants, or other aid used for living expenses
Rental or royalty income

O CalFresh (Food Stamps)
O Naticnal School Lunch Program (NSLP)
O Low Income Home Energy Assistance Program (LIHEAP)

O Supplemental Security Income

COO0O0OQ0C0CO0

Cash, other income, or profit from self-employment

[J Check the box if you do not wish to participate or do not qualify for the CARE Program.
Sign the form at the bottom and return it to the address above.

e Declaration: Please read and sign below.
| state that the information | have provided in this application is true and correct. | agree to provide proof of CARE eligibility if asked.
I agree to inform SoCalGas if | no longer qualify to receive the discount. | understand that if | receive the discount without qualifying for it,
I am required to pay back the discount | received. | authorize SoCalGas to share my information in order to remain eligible for available
energy management assistance, and price reduction and residential rate programs with other utilities, state agencies and entities
designated by the CPUC.

Signature: X | Date: |




Form 6674 KO 06/23
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Form 6674 SP 06/23
ESTA POR VENCER
M SoCalGas.
NUmero de cuenta:

Apreciable Cliente: Fecha:

Actualmente recibe un descuento del 20 por ciento en su factura mensual de gas natural a través del programa de Tarifas
Alternas para Energia en California (CARE), por medio de SoCalGas®. Para continuar recibiendo el descuento de CARE,
se requiere que renueve su elegibilidad dentro de 90 dias. Para renovar, use uno de los métodos que se enumeran a
continuacion:

1. Visite myaccount.socalgas.com o socalgas.com/careparami. Su solicitud sera procesada de manera
instanténea.

2. Llame al 1-866-716-3452 en cualquier momento, las 24 horas del dia. Tenga listo su nimero de cuenta.
3. Devuelva el formulario completo y firmado por correo o por fax al (213) 244-4665.

COMO CALIFICAR PARA EL DESCUENTO CARE:

PROGRAMAS DE ASISTENCIA PUBLICA: INGRESO MAXIMO EN EL HOGAR:
(en vigor del 1 de junio de 2023 al 31 de mayo de 2024)
Si usted o alguien que vive en su hogar participa en *ingreso actual en el hogar dg todas las fuentes antes de
cualquiera de estos programas: deducciones
Medicaid / Medi-Cal NuUmero de personas Ingreso total
Medi-Cal Para Familias A & B en el hogar anual
Programa para Mujeres, Bebés y Nifios (WIC) O 1-2 $39,440
CalWORKSs (TANF) o TANF Tribal
Ingreso elegible para Head Start (tribal Unicamente) 3 $49,720
Buro de Asistencia General para Asuntos de Nativos 4 $60,000
Americanos 5 $70,280
CalFresh (Estampillas para Comida) 6 $80 560
Programa Nacional de Almuerzos Escolares (NSLP) '
7 $90,840

Programa de Asistencia a Hogares de Ingresos Limitados
para Gastos de Energia (LIHEAP) 8 $101,120
Ingreso Suplementario del Seguro Social

Cada persona adicional +$10,280

CONDICIONES PARA PARTICIPAR
1) La factura de gas debe estar a su nombre y la direccion debe ser su domicilio principal. 2) No debe aparecer como
dependiente en la declaracidon de impuestos sobre el ingreso de otra persona que no sea su cényuge. 3) Debe
recertificar su solicitud cuando se le solicite. 4) Debe notificar a SoCalGas en un término de 30 dias si deja de calificar.
5) Tal vez se le pida comprobar que reune los requisitos para CARE.

PARA MAS INFORMACION ACERCA DE ASISTENCIA AL CLIENTE:

Usted puede ser eligible para otros programas de asistencia al cliente que pueden ayudarle con su factura, su hogar,
necesidades médicas y perddn de facturas vencidas. Aprenda mas en socalgas.com/asistencia.

English: 1-800-427-2200 HH3C: 1-800-427-1429 Sk=-o]: 1-800-427-0471
Espariol: 1-800-342-4545 Ji& $URG: 1-800-427-1420 Viét: 1-800-427-0478

Para clientes con limitaciones auditivas (TDD/TTY): 1-800-252-0259 (disponible en inglés y espafiol Gnicamente)
FAX: (213) 244-4665



SOLICITUD O RENOVACION PARA EL PROGRAMA CARE
Ahorre el 20% sobre su factura mensual de gas natural
SoCalGas. ° 9

P.O. Box 3249, Los Angeles, CA 90051-1249
FAX: 213-244-4665

Vigente a partir del Tro de junio de 2023 hasta el 31 de mayo de 2024

Numero de cuenta/ Meter:
complejo habitacional:
Nombre del cliente/ Para que su aplicacion sea leida de
inquilino: forma precisa y completa, debe

Direccion del cliente: llenar completamente el circulo (e)
No. de apto/espacio. junto a su seleccidn. Utilice dnica-
’ Ciudad. ZIP mente tinta de color negro o azul.
! Otras marcas NO pueden contarse.

testono:| [ | [ [ [ [ ] [[[]]

o Cantidad total de adultos y nifios en su hogar: O 1 o2 O 3 O 4 O 5 O 6  Sisonmasde 6: I:l

9 éUsted o alguien de su hogar estén inscriptos en alguno de los siguientes programas de asistencia?

Si: (Si su respuesta es positiva, rellene los circulos NO: ¢Cudl es el ingreso anual de su hogar (antes de deducir
que correspondan) los impuestos e incluidos todos los miembros del hogar)?
O $0-%39,440

O Medi-Cal: Menos de 65 afios $39,441 - $49,720

@)
O Medi-Cal: 65 afios 0 mds syl
C $60,001-$70,280
O $70,281- 580,560
O En caso de ser mds de $80,560,
O Programa para Muijeres, Infantesy Nifios (WIC) ingrese el monto en ddlares aqui: $ por afio

Marque sus fuentes de ingreso

C Medi-Cal para familias clase Ay B

C CalWORKs (Asistencia Temporal para Familias O Seguro Social

Necesitadas, TANF) o TANF Tribal O SSP o SSDI
O Persona con ingresos que califican para el Programa O Jubilaciones

Head Start - Solo Tribal . )

‘ ) ) O Intereses o dividendos de; ahorros, acciones, banos
O Agencia de Asuntos Indigenas, Asistencia General o cuentas de jubilacién
o oS C Salaric y/o ingresas
alrres cupanes para allimentos
P P C Beneficios de desempleo
O Programa de Almuerzo “National School Lunch” (NSLP) OSRGOS
O Pagos por discapacidad o compensacién al trabajador

O Programa de Asistencia con la Energia Doméstica para © Manutencion infantil o conyugal

Hogares de Bajos Ingresos (LIHEAP) G Becas, subvenciones u otra asistencia usada

O Ingreso Suplementario del Seguro Social para gastos de subsistencia
Ingresos por alquileres o regalias
Efectivo, otro ingreso o ganancias de trabajo independiente

C O

[0 Margue el cuadro si no desea participar o sino califica para el programa CARE.
Firme la solicitud abajo y reenviela a la direccidon en la parte superior.

e Declaracidn: Lea y firme abajo.
Declaro gue la informacidn que proporcioné en la presente solicitud es verdadera y correcta. Acepto proporcionar pruebas de
elegibilidad para CARE si se me solicitan. Acepto informar a SoCalGas si ya no retno los requisitos para recibir un descuento. Entiendo
que sirecibo el descuento sin reunir los requisitos para hacerlo, seré obligado pagar el descuento que recibi, Autorizo a SoCalGas a
compartir mi informacidn para seguir siendo elegible a recibir asistencia disponible para la administracién de energia, y los programas de
reduccidn de precios y tarifas residenciales con otras empresas de servicios publicos, agencias estatales y entidades designadas por la CPUC.

Firma: X Fecha-




_ Form 667 VI 6/23
CHUONG TRINH GIAM GIA CUA
QUY VI SAP HET HAN
SoCalGas ; ;

S6 Trwong Muc:

Kinh G&i Quy Khach Hang: Ngay:

Quy vij hién dang dwgc gidm gia 20% trén bién nhan gas hang thang qua chwong trinh Mrc Gia Nang Lwgng Thay
Thé California (California Alternate Rates for Energy hay CARE) clia SoCalGas®. Dé tiép tuc dwoc gidm gia theo
chwong trinh CARE, quy vi phai gia han hé so chirng minh héi da didu kién ctia minh trong vong 90 ngay. Pé gia
han, xin dung mét trong cac cach duwgec liét ké duwdi day:

1. Truy cap myaccount.socalgas.com hodc socalgas.com/care. Y&u cau cla quy vi sé dugc xét ngay
1ap tlre.
2. GUilai mau don da dién ddy du va ky tén qua bwu dién hoac fax dén (213) 244-4665.

CACH HOI BU DBIEU KIEN PU'Q'C GIAM GIA THEO CHUONG TRINH CARE:

CAC CHUONG TRINH TRQ GIUP CONG CONG:

. L . . L A LOI TUC TOI PA CUA HO GIA DINH*:
Neu quy vi hay nguoi nao khac trong gia dinh nhan tro (higu lyc ter ngay 1 thang Sau, 2023 dén 31 thang Nam, 2024)
cap tlr bat civ chwong trinh nao sau day: *t4t ca cac ngudn lgi tirc hién tai trwdc khi khau trir cla gia dinh

Medicaid, Medi-Cal,

Gia dinh Khoe manh loai A&B, S6 Ngwoi trong Gia Binh Tong Loi Tec Hang Nam

Chuwong trinh Phu ni, So' sinh, & Tré em (WIC), _ 1-2 $39,440
CalWORKs (TANF), Ban dia TANF, HOAC 3 $49.720

Chuwong trinh Mam non cho nguwdi cé Loi tiec Hop 1€ (Chi
danh cho Ban dia), 4 $60,000
Bureau of Indian Affairs General Assistance, 5 $70,280
CalFresh (_Tro C;ép Phiéu Thyc Phim), 6 $80,560
Chwong trinh Toan quoc an Trwa tai Trwdng (NSLP), 7 $90.840

Chuong trinh Tror gitip Nang lvgng cho Gia dinh ¢6 Lo
tirc Thap (LIHEAP), 8 $101,120
Tro Gilp An sinh X& hdi (Supplemental Security Icome)

M&i nguoi bd sung +$10,280

PIEU KIEN DE THAM GIA
1) Quy vi phai la ngw&i dirng tén trong bién nhan gas va dia chi phai la dia chi chinh cda quy vi. 2) Quy vi khéng duoc la
nguwdi tiy thude trong hé so khai thué clia ngudi khac ngoai trir nguwdi phdi ngau cia minh. 3) Quy vi phai tai xac nhan sw
héi da diéu kién cia minh theo chwong trinh CARE khi dwoc yéu cau. 4) Quy vi phai théng bao cho SoCalGas trong vong
30 ngay néu quy vi khdng con hdi du diéu kién niva. 5) Quy vi c6 thé dwoc yéu cau tham tra tinh trang hoi da diéu kién cta
minh cho chwong trinh CARE.

PE BIET THONG TIN VE HO TRQ' KHACH HANG:

Quy vi co thé du diéu kién nhan cac chwong trinh hé tro khach hang khac cé thé tro gitp vé héa don, nha cta quy
vi, nhu cau y té va viéc xéa héa don qua han. Tim hiéu thém tai socalgas.com/assistance.

English: 1-800-427-2200 HH3C: 1-800-427-1429 Slk=-o]: 1-800-427-0471
Espafiol: 1-800-342-4545 Ji& HUEG: 1-800-427-1420 Viét: 1-800-427-0478
S& May danh cho Nguwdi Khiém Thinh (TDD/TTY): 1-800-252-0259 (chi c6 san béng tiéng Anh va tiéng Tay Ban Nha)
FAX: (213) 244-4665



Tiét kiém 20% trong hoa don tién gas cla quy vi
P.O. Box 3249, Los Angeles, CA 90051-1249
FAX: 213-244-4665

C6 hiéu lyc ti ngay 1 thang Sau, 2023 dén 31 thang Nam 2024

PON XIN HUGNG HO[\C GHI DANH LAITRONG CHUONG TRINH CARE
SoCalGas.

S8 Truong Muc/Co SO Meter:
Tén Khach Hang: Pé hé sa clia quy vi dugc doc chinh xac va day
du, quy vi phai t& dam vao vong tron (@) ké bén
Pia chi Khach Hang: su lya chon cla quy vi. Vui long chi str dung muic
mau den hoac mau xanh,
Cac dau khac co thé KHONG duoc tinh.

DiénThoai:||||||[||||||

o Téng s6 ngudi Ién va tré em trong gia dinh: O1 Q2 03 O 4 05 O 6 NE&u trén 6 ngudi, 1a bao nhiéu? D

9 Quy vi (hay ngudi than trong gia dinh quy vi) ¢6 dugc hudng chuong trinh nao sau day khing?

€G:(N&u co, xin ghi (cdc) chuang trinh tham du): KHONG: N&u khéng, Igi tic hang nadm cia gia dinh quy vi la
bao nhiéu (trudc khi trif thué, céng chung cda tat cd moi ngudi
O Medi-Cal: Dudi 65 tudi trong gia dinh)?
O Medi-Cal: 65 tudi trg 1&n O $0-$39,440
O $39,441 - $49,720

O Medi-Cal A&B cho Gia Binh O 549,721 _ 560,000
O Chuong Trinh Dinh Dugng cho Phy N, Tré 5o Sinh va Tré Em O $60,001 - $70,280

(WIC) O $70,281 - $80,560
O CalWORKs (TANF) hosc TANF cila Bo Lac O Néutrén 80,560, xin ghiss tién [ |mdinam.
(O Chudng Trinh Head Start Cho Nhitng Ngudi Héi Da Biéu Kién  Xin t6 dam vao nguén lgi tic cha quy vi:

V& Lgi Tuc - Chi Danh cho Bé Lac O Phuy Cip An Sinh

Trg Cép Téng Quat clia Phong Su Vu Ngudi My Da D O SSP or SSDI
O Tién Huu Béng
O Tién Isi hoac tién lai cd phan ti truong muc tiét kiém,
O Chuong Trinh Trg Gidp Cla Quéc Gia Vé An Trua Tai Truding T e U IO TR

(NSLP) O Tiénluang
O Chuong Trinh Trg Gitip Néng Lugng Cho Gia Binh C6 Lgi Ttic O Tien thét nghi¢p ) _
Thap (LIHEAP) O B6i thudng ctia béo hiém hodc BSi thudng phap Iy

O Trg cap khuyét tat hay tién béi thudng tai nan lao déng

O

(O CalFresh (Food Stamps)

(O Tién Phuy Cdp An Sinh {Supplemental Security Income} ) . )
O Cap dusng cho ngudi phdi ngau hoidc cdp dudng con

O Hoc béng, tai trg, hodc trg cdp khac dé trang trai chi phi
sinh séng

(O Lgi tic nha cho thué hay ban quyén

O Tién mit, thu nhap khac, hodc Igi nhuan tir céng viéc ty lam chi

[] Banh dau vao 6 vudng néu quy vi khéng mudn hoic khéng da diéu kién hudng Chuong Trinh CARE.
Ky tén vao bén dudi clia don va gdi dén dia chi ghi phia trén.

€) Xéc Nhan Lai Khai:Xin doc va ky tén vao bén duéi.
Téi xac nhén rang nhiing chi tiét tdi khai trong don nay 1a ding su that va chinh xéc. Téi d6ng ¥ cung cdp bing chiing vé diéu kién hop 1&
dugc huéng CARE néu ¢ yéu cau. Téi dong y bao cho SoCalGas biét néu tdi khéng con da diéu kién dé duge gidm gia nia. Toi hiéu rdng néu
61 dugce giam gid ma khong du diéu kién, t6i phai tra lai s6 tién giam gid da nhan. Toi Oy quyén cho SoCalGas chia sé thong tin cda toi vdi cac cong
ty tién ich khac, cac ca quan chinh phii va céc t6 chic dugc chi dinh bai CPUC dé t6i tidp tuc dl tiéu chuén cho cac chuang trinh trg gidp quan Iy
nang lugng, gidm gia, va biéu gia cho cu dan.




