SOUTHERN CALIFORNIA GASCOMPANY Revised CAL.P.U.C.SHEETNO. 51491-G
LOSANGELES, CALIFORNIA  CANCELING Revised CAL.PU.C.SHEETNO. 50301-G

SAMPLE FORMS: APPLICATIONS
Post-Enrollment Verification CARE Application
Individually Metered Residential (Form 6675, 06/15)

(See Attached Form)

(TO BE INSERTED BY UTILITY) ISSUED BY (TO BE INSERTED BY CAL. PUC)
ADVICE LETTERNO. 4797 L ee Schavrien DATEFILED May 1, 2015
DECISION NO. Senior Vice President EFFECTIVE Jun 1, 2015

1c7 RESOLUTION NO. E-3524




Form 6675 EN 06/15
m SoCalGas IMMEDIATE REPLY

) NEEDED
A g Sempra Energy utility

Dear Customer,

You are currently receiving a 20 percent discount on your monthly gas bill through the California Alternate Rates for
Energy (CARE) program. Your household has been selected by SoCalGas"” for verification of eligibility. To continue
receiving this discount, please return the completed and signed form including required document(s) in the envelope
provided, or by fax, within 90 days. If you do not reply or are found ineligible, you will receive corrected billings.

Required Documents: You only need to provide copies of document(s) from either list 1 OR 2 (not both).

List 1) If you or another person in your household receives public assistance, please send documentation proving
participation in any of the following programs:

Medicaid, Medi-Cal, Medi-Cal for Families A&B (Monthly Premium Statement), Women, Infants, & Children (WIC), CalWORKs
(TANF), Tribal TANF, Head Start Income Eligible - Tribal Only, Bureau of Indian Affairs General Assistance, CalFresh (Food
Stamps), National School Lunch Program (NSLP), Low Income Home Energy Assistance Program (LIHEAP), Supplemental

Security Income (SSI)
OR

List 2) If no one in your household participates in any of the programs mentioned above, please send copies of income
documents for every household member receiving income or aid. The chart below lists income sources and
required documents:

If you receive: Acceptable Documents

Wages, salary, tips, commissions Two most recent consecutive pay stubs, or W2, or IRS 1040 form
Social Security, SSI, SSDI, Pensions, Disability = Statements of Benefits, or Copy of the Check, or Bank
Payments, Workers Compensation, Statements showing the deposits, or IRS Form 1040, or IRS Form
Unemployment Benefits 1099

Profit from self-employment IRS Form 1040, plus Schedule C

Rental income, royalty income IRS Form 1040, plus Schedule E for rental income

Interest or dividends from savings accounts,

retirement accounts, stocks, bonds IRS Form 1040, or IRS From 1099(s).

Insurance, legal settlements Settlement documents

Child and/or spousal support Court documents, or copy of the check

Award letters, or two most recent consecutive pay stubs, or copy
of the check

A statement explaining the sources of income used to support
your household

School grants, scholarships, or other aid

None of the sources above

FOR INFORMATION ON CARE, CALL SOCALGAS AT:
English: 1-800-427-2200 M3 1-800-427-1429 S0 1-800-427-0471
Espafriol: 1-800-342-4545 J&% HGEE: 1-800-427-1420 Viét: 1-800-427-0478
Hearing Impaired (TDD/TTY): 1-800-252-0259 (only available in English and Spanish) Fax: 1-213-244-4665



CARE ELIGIBILITY VERIFICATION

M SoCalGas

A 6; Sempra Energy utility

Documents Required

Please print clearly and use dark ink

Mailing Address:

CARE Program

P.O. Box 3249, GT19A1

Los Angeles, CA 90051-1249

1-800-427-2200
Fax: 213-244-4665
Meter : Residential

Customer/Tenant Name
(as it appears on your bill):

Home Address:

Account/Facility Number:

Telephone:

Home Cell

€Fill in the circle only if you no longer qualify or do not wish to participate in the CARE program and sign the

Declaration.
s (s) of Annual Income
. .| Receives |Receives ource(s) o Before Taxes
Name of E_aCh HC_’USGhC’ld Member | Adult/Child Assistance| Income | Income or Assistance | (if your household does
(including you) M | | (e.g.: salary, pension, not participate in any of
CalFresh, etc.) the assistance programs
from List 1)
«Customer_Name» $
$
$
$
$
$
$
$
Total number of people living in your household: Total
Adul il 1 Household
dults: Children (under 18): Income =$

Include this form, sign below, and return it along with copies of official verification documents
for every household member receiving income or public assistance in the envelope provided.

Signature: X

Date:

Declaration: | state that the information and documents | have provided in this application are true and correct. | agree to inform
Southern California Gas Company (SoCaIGas®) if | no longer qualify to receive the discount. | understand that if | receive the
discount without qualifying for it, | may be required to pay back the discount | received. | understand that SoCalGas can share my
information with other utilities or agents to enroll me in their assistance programs.

FOR SOCALGAS USE ONLY:

1=CE 2=INCOME 3=BOTH
BLANK = INCOMPLETE

HH:

INITIALS:




Form 6675 SP 06/15
m SoCalGas SE NECESITA
) RESPUESTA INMEDIATA

A g Sempra Energy utility

Estimado cliente:

Actualmente usted recibe un descuento del 20 por ciento en su factura de gas mensual a través del programa de Tarifas
Alternas para Energia en California (CARE). SoCalGas® selecciéné su hogar para realizar una verificacion de
elegibilidad. Para continuar recibiendo este descuento, envie el formulario lleno y firmado, incluido(s) el/los documento(s)
requerido(s) en el sobre que se adjunta o por fax, dentro de un plazo de 90 dias. Si no responde o se lo califica
inelegible, recibira las facturas corregidas.

Documentos requeridos: Solo debe proporcionar copias del / de los documento(s) de la lista 1 O 2 (no ambas).

Lista 1) Si usted u otra persona en su hogar recibe asistencia social, envie la documentacién que pruebe la
participacion en cualquiera de los siguientes programas:

Medicaid, Medi-Cal, Medi-Cal para familiar clase A&B (resumen de cuota mensual), Mujeres, Infantes y Nifios (WIC),
CalWORKs (Asistencia Temporal para Familias Necesitadas, TANF), TANF Tribal, Persona con ingresos que califican para el
Programa Head Start - Solo Tribal, Agencia de Asuntos Indigenas Asistencia General, CalFresh (cupones para alimentos),
Programa de Almuerzo “National School Lunch” (NSLP), Programa de Ayuda Energética para Hogares de Bajos Ingresos
(LIHEAP), Ingreso Suplementario del Seguro Social (SSI)

O BIEN

Lista 2) Si ningln miembro de su hogar participa en ninguno de los programas que se mencionan arriba, envie copias
de los ingresos de cada miembro del hogar que reciba ingresos o ayuda. El cuadro de abajo enumera las
fuentes de ingresos y la documentacién requerida:

Si usted recibe: Documentacién aceptable

Los dos talones de pago consecutivos mas recientes o W2 o

formulario IRS 1040

Seguridad Social, SSI, SSDI, pensiones, pagos  ResUmenes de beneficios o copia de cheque o resimenes

Sueldos, salarios, propinas, comisiones

por discapacidad, indemnizacién laboral, bancarios que muestren los depdésitos o formulario IRS 1040 o
beneficios de desempleo formulario IRS 1099

Ganancias como trabajador autbnomo Formulario IRS 1040, mas Anexo C

Ingreso por alquiler, ingreso por regalias Formulario IRS 1040, mas Anexo E para ingreso por alquiler

Intereses o dividendos de cuentas de ahorro,

S . Formulario IRS 1040 o Formulario IRS 1099(s).
cuentas de jubilacién, acciones, bonos

Seguro, acuerdos legales Documentacion de acuerdo

Manutencion infantil y/o conyugal Documentos judiciales o copia de cheque

Asignaciones escolares, becas u otro tipo de Carta de concesion o los dos talones de pago consecutivos mas
ayuda recientes o copia de cheque

Una declaraciéon que explique las fuentes de ingreso que se usan

Ninguna de las fuentes de arriba para mantener el hogar

PARA INFORMACION SOBRE CARE, COMUNIQUESE CON SOCALGAS AL:
English: 1-800-427-2200 H132: 1-800-427-1429 S0 1-800-427-0471
Espariol: 1-800-342-4545 EEHEE: 1800-427-1420 Viét: 1-800-427-0478
Personas con discapacidad auditiva (TDD/TTY): 1-800-252-0259 (solo disponible en inglés y espafiol)
Fax: 1-213-244-4665



Documentacion requerida P.O. Box 3249, GT19A1
Los Angeles, CA 90051-1249

M SoCalG VERIFICACION DE ELEGIBILIDAD CARE Domicilio postal
oLaluas
)

. Rellene con letra clara y use tinta oscura

A @/ Sempra Energy utility y 1-800-427-2200

< Fax: 213-244-4665
Meter: Residential

Nombre de cliente/inquilino
(como aparece en su factura)

Direccion de la casa:

Ndamero de cuenta/
complejo habitacional:

Teléfono: Casa Celular

€Rellene el circulo solo si usted ya no califica o0 no desea participar en el programa CARE vy firme la

Declaracion.
Ingresos anuales
antes de los
. L Recibe | Recibe Fuente(s) de .
Nombre de.cadg miembro del hogar Adulto/nifo asistencia | ingreso ingreso o asistencia ) |mpuestos_ )

(incluido usted) ] ! o (por ejemplo: salario, (Si su hogar no participa

pension, CalFresh, etc.) €n ninguno d? los .

programas de asistencia

de la Lista 1)
«Customer_Name» v $
$
$
$
$
$
$
$
Cantidad total de personas que viven en su hogar
. _ Ingreso total

Adultos: Nifios (menores de 18 afos): del hogar = $

Incluya este formulario, firme abajo y envielo junto con copias de la documentacion de
verificacion oficial de cada miembro del hogar que reciba ingreso o asistencia social en el
sobre que se adjunta.

Declaracién: Declaro que la informacion y la documentacion que suministré en esta aplicacion son veraces y correctos.
Me comprometo a informar a Southern California Gas Company (SoCaIGas®) si ya no califico para recibir este descuento.
Entiendo que de recibir el descuento sin ser apto para él, se me puede exigir pagar el descuento que recibi. Entiendo que
SoCalGas puede compartir mi informacién con otros servicios o agentes para inscribirme en sus programas de asistencia.

Firma: X Fecha:

PARA USO EXCLUSIVO DE SOCALGAS:

1=CE 2=INCOME 3=BOTH
BLANK = INCOMPLETE INC: HH: INITIALS:




Form 6675 CH 06/15
m SoCalGas T El 7
)

A g; Sempra Energy utility

HERES

EATEEBINAETREE (CARE) 5HESE1E A 20% BYFHTETI - MHIFREECHE SoCalGas” B » FFEHEZ EARER -
REEZATH > F1E 900 RIRFRIBIEZ &AM LR - DINIHEESFEISEE - QRN oA siH S a1
o EEEIERIRE -

RIRMERSIH:  WARRIRMISS | B8 2 U FEIA (/AR )

% 18 WIREEETA NHINA SRS - S55R A2 0 DA ME st S0V

Medicaid B¢ Medi-Cal (HIMNESAREREIEE]) - SKBE Medi-Cal A $HR B (FAMREHMAR) ~ WIC- F2 - BAENZEERHEEIETE -
CalWORKSs (TANF) B¢E7% TANF - RIS IIMENE 18] — ERETE - HIELEBF—RIRBIETE] « CalFresh (&%) - 2HBE
%REFRsHE (NSLP) ~ LIHEAP EIA R EESETRAEENE 1T ~ 1t & X 2MEE (SS)

B
28/ WRAFIZA NS LTt # > SRR e A WA SRR WA BT SAHEIA -
RIS AN S TR AL S

FIESNIEIE A DA RSO

I&E - -#FK-/NE-~HE AT W TRAEAENTETERREL W2 J&RE > B IRS 1040 iR
HELEIEFE (Social Security) ~ ¥ EZ2MEIE  EBFISENEPMET ZEEA > SEURERIVERITIR SHA4Y > 24 IRS
(SSD) ~ BARE: ~ BREREL ~ BITHIE ~ LERFES 1040 FRFRE 1099 /B EE

HEEZF IRS 1040 #i%% > 5HF Schedule C

HEWA ~ #EFEBA IRS 1040 #i3% » FHEUX AFE S Schedule E
HERE - BIRIRE - BRESRERIF B ERALF] IRS 1040 f7==ak, 1099 fBEE -

REg ~ FREEREE A fEE PR S

FLUR/K I EEEE TERE SRR T R

B2 & - 8BS EAMIERS RS SR T W R AR E IS AR - B R
HAW AR HE— 7R > @R A S R A HA U A KR

MFRA B CARE AYEER > 5588 SOCALGAS :
English: 1-800-427-2200 Fr7: 1-800-427-1429 Sh=ro]: 1-800-427-0471
Espaiiol: 1-800-342-4545 BB EE: 1-800-427-1420 Viét: 1-800-427-0478
PB4 (TDD/TTY) © 1-800-252-0259 ({EIRELSEsEFIPEHT T 2B RS ) fHE  1-213-244-4665



CARE 3 =5 AL
SoCalGas CARE Program
S 0 c al G as %&E{i} B"D‘Cﬁ: P.O. Box 3249, GT19A1
Los A les, CA 90051-1249
5 DUTEAS B Rt B K S Y o8 Angetes
) . 1-800-427-2200
A gSempTa Energy utility {HE : 213-244-4665

Meter: Residential

P+
(BIRE EARA) -

(B StiA:

=3RS

i fEx 1

€CUREAHFAHFHSE CARE SHEIES SRS BT - SFEUnE R EZEN -

«Customer_Name» v $
$
$
$
$
$
$
$

[ER:E LN YN (&
JRAEN: REGEN A 18 5K - SpEMEA = |$

BEERRE - FE RS WERGEHNEEARASURER R #ZWASKGEINIE RS
BIA » SEHFBGHM -

BEEE A NEY - BACE EPTE#EE’J SRS R B AR o AR BFREZATIIRERS - FEEEA Southern

California Gas Company (SoCalGas ©) - Figfi# » 1R FFE&EHAIE FREZHT - B TR T T B A B Z AT - TRiAR
SoCalGas HDUBLEA AL ERIE BRI T SIRAVEER - B AGEM MR EhETE] -

w2 X HEH :

LIFH1 SOCALGAS HE -

1=CE  2=INCOME 3=BOTH . o
BLANK = INCOMPLETE WA FRENEL EEaSE




m SoCalGas

A @ Sempra Energy utility
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Form 6675 KO 06/15
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M SoCalGas

A 6: Sempra Energy utility st
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Mailing Address:

CARE Program

P.O. Box 3249, GT19A1

Los Angeles, CA 90051-1249

1-800-427-2200
Fax: 213-244-4665
Meter: Residential
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(H7MO0 ZIR= Attt S5):
HFa:
AH/EH| Hz:
M3} N SOE
€202 O O|4 XtAHO| QAL =20 &OjS7|E |IA| oDz MIAMO| M= HHYL|LCL.
MNZ 3HH™
am mxa| ae | SSHHOIL 3H Exz '::'j: =
Zt 7 29E ol8 gouojziol |° T T = T =X ==
(A3t =3 M | TEAR | ®F 2ol oim Cafreayme | (55 100 L2E ol=
= 4| 4| (Ol S0, “EHE'_ i fesh(¥= D205 OISR
sEs e YoAE 2
«Customer_Name» v $
$
$
$
$
$
$
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Form 6675 VI 06/15
m SoCalGas CAN HOI DAP NGAY

)
A 6; Sempra Energy utility

Kinh G&i Quy Khach Hang,

Quy vi hién dang dwoc gidm gia 20 phan trdm trén héa don tién gas hang théng qua chwong trinh Gidm Tién Trong Héa
DBon Nang Lwvong clia California (CARE). Gia dinh clia quy vi dwoc SoCalGas® chon dé xac minh tinh trang hoi da didu
kién. Dé tiép tuc dwoc gidm gia trong chwong trinh nay, xin g&i lai don da dién day da va co chiy ky trong phong bi da cé
sén dong thoi kem theo (nhirng) giay to yéu cau can nop, hodc fax, trong vong 90 ngay. Néu quy vi khéng hdi dap hoac
xét thay khoéng con hoi du didu kién niva, quy vi sé nhan dwoc héa don diéu chinh sé tién chénh léch phai tra.

Nhirng Giay T& Can Nép: Quy vi chi cAn ndp ban sao cua (nhirng) gidy to liét ké trong phan 1 HOAC 2 (khéng phai
ca hai).

Phan 1) Néu quy vi hay mét nguoi khac trong gia dinh quy vi hwéng tro' cap xa hoi, xin géi gidy t& xac nhan dwoc
hwéng bat cr chwong trinh nao sau day:

Medicaid, Medi-Cal, Medi-Cal A&B cho Gia Dinh (H6a Pon Déng Tién Bao Hiém Hang Thang), Chwong Trinh Dinh Dwéng Cho
Phu Nir, Tré So’ Sinh, & Tré Em (WIC), CalWORKs (TANF), TANF ctia B Lac, Chwong Trinh Head Start Cho Nhirng Ngwoi Hoi
Pu bidu Kién Vé Lei Tirc - Chi Danh cho Bé Lac, Tree Cap Tdng Quéat ciia Phong Sw Vu Ngwei My Da Dé CalFresh (Food
Stamps), Chwong Trinh Trer Gitp Ctia Quéc Gia Vé An Trwa Tai Trwéng (NSLP), Chwong Trinh Trer Gitp Nang Lwong Cho
Gia Binh C6 Lgi Tirc Thap (LIHEAP), Tién Phu Cap An Sinh (SSI)

HOAC
Phan 2) Néu gia dinh quy vi khdng co ai dwgc hudng bt cir chong trinh nao néu trén, xin géi ban sao gidy to vé |
trc cua moi ngwei trong gia dinh ¢6 loi tikc hoac trgr cap. Phan dwdi day liét ké nguon loi tire va nhirng
giay to yéu cau nop:

Néu quy Vi co: Giady Té& Pwoc Chap Nhan
Lwong tuan, lwong thang, tién tips, tién Hai cudng phiéu tién lwong lién tuc gan day nhat, hoac W2, hay
hoa hong don khai thué 1040 ndp cho IRS

Thw Xac Nhan Bwoc Hudng Tién, hodc Ban Sao Chi Phléu Nhan
Tién, hay Glay Bao Cao Hang Thang cua Ngan Hang vé khoan
tién chuyén vao trwong muc, hoac Mau Thué 1040 IRS, hoac
M&u Bon 1099 IRS

Phu Cép An Sinh, SSI, SSDI, Tién Huwu, Tién
Tan Tat, Tien Boi Thwong Tai Nan Lao Bong,
Tien That Nghiép

Tién |&i do cong viéc tw lam cha M&u Thué 1040 IRS, cing vé&i Ban Liét Ké (Schedule) C
Lei tiec nha cho thué, Igi tirc ban quyén M&u Thué 1040 IRS, cung vé&i Ban Liét Ké (Schedule) E
Tién l&i hoac tién 1ai c6 phan tir trreong muc j ’ j

tiet kiém, trwoong muc hwu tri, co phan, cong Mau Thué 1040 IRS, hoac (c4c) Mau 1099 IRS.

khé phiéu

Boi thwéng cuia bao hiém, boi thweng phap ly  Gidy to théa thuan sw bdi thweong

Cap dwéng con va/hodc ngwéi phéi ngau Giay t& cla toa, hodc ban sao chi phiéu

Thw cép tién, hodc hai cubng phiéu tién lwong lién tuc gan day

Hoc bong, tai troe, hoac trer cap khéac nhét, hay ban sao chi phiéu

Viét gidy giai thich quy vi ding ngudn tién nao dé chi phi cho

Khéng c6 nguon lei téec ndo néu trén gia dinh

MUON BIET THEM CHI TIET VE CHUPONG TRINH CARE, XIN GQI CHO SOCALGAS:
Tiéng Anh: 1-800-427-2200 57 1-800-427-1429 3l=0y: 1-800-427-0471
Espafiol: 1-800-342-4545 [ 1-800-427-1420 Tiéng Viét: 1-800-427-0478
Ngwoi Khiém Thinh (TDD/TTY): 1-800-252-0259 (chi c6 béng tiéng Anh va tiéng Tay Ban Nha)
Fax: 1-213-244-4665



XAC MINH TINH TRANG HOI U DIEU

KIEN HUONG CHUONG TRINH CARE

M SoCalGas

A 6: Sempra Energy utility

Pon Can Thiét

Xin viét ré rang va dung bat mau dam

Dia Chi Gwri Thw:

CARE Program

P.O. Box 3249, GT19A1

Los Angeles, CA 90051-1249

i 1-800-427-2200
S0 Fax: 213-244-4665
Meter: Residential

‘Tén Khach Hang/Ngu&i Thué Nha
(giéng nhw trong héa don cla quy vi):

bia Chi Nha:

S6 Trwong Muc/Co Sé:

S6 bién Thoai:

Nha

€Chi t6 kin vao 6 tron néu quy vi khéng con hoi du diéu kién hoac khéng muén hudng chrong trinh CARE va
ky tén vao phan Xac Nhan L&i Khai.

Loi Trc Hang Nam

A L . Nguoi | CoT C6 Loi | (Cac) Nguén Leoi Tire . oS P
Tén cua Moi Ngwe&i Trong Gia Dinh Léfn/'c',rl:glEm gégg’ .‘Fw:" hoic Tro Cap Tru:o’c Kh| wa Thuée
(ké ca quy vi) o4} o} o} (thi du nhu: tién lwong, tién ('r\]lelf quyé’\‘/{ kf)onr? dugc
huwu, CalFresh, v.v.) Long bat etk churong
’ ’ trinh tro cap xa hoi)
v

PP H(H h || N

S6 ngwoi & chung trong gia dinh quy vi:

Nguoi Lon: Tré Em (dwoi 18 tudi):

Téng Cong Lo Tre
Cua Gia Binh =

Goi lai don nay, co6 chiv ky bén dwéi, va kéem theo ban sao nhirng giay t& xac minh chinh thire
cua moi ngwei trong gia dinh c6 lgi tiec hoac nhan tror cap xa hoi trong phong bi c6 san.

trinh trg gitp cla ho.

Ky Tén: X

Xac Nhan L&i Khai: To6i xac nhan ring nhirng chi tiét khai trong don nay va gidy to& kém theo 1a dung sw that va chinh xac. Téi
ddng y bao cho Southern California Gas Company (SoCalGas®) biét néu t6i khong con da diéu kién dé dwoc giam gia. Toi hiéu
réng néu t6i dwoc giam gia ma khong da diéu kién, toi co thé phai hoan tra lai sb tién gidm gia da nhan. Téi hiéu rdng SoCalGas
¢6 thé chia sé thong tin cda téi véi cac cong ty dich vu tién ich khac hoac ngudi dai dién dé ghi danh cho t6i vao cac chwong
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