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OR 

Form 6678 EN 06/23 

YOUR RATE DISCOUNT IS 
EXPIRING  

 
             Facility ID: 

Dear Tenant:          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 from your property 
owner/manager, you are required to renew your eligibility within 90 days. To renew, use one of the methods listed below:  

 

1. Visit socalgas.com/care and apply as a submetered tenant. 

2. Call 1-866-716-3452 anytime, 24 hours a day. Please have your facility ID ready. 

3. Return the completed and signed form by mail or fax to (213) 244-4665. 

 

HOW TO QUALIFY FOR THE CARE DISCOUNT: 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

 
CONDITIONS FOR PARTICIPATION 

1) This 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  中文: 1-800-427-1429    한국어: 1-800-427-0471 

Español: 1-800-342-4545  廣東話: 1-800-427-1420    Việt: 1-800-427-0478 

Hearing Impaired (TDD/TTY): 1-800-252-0259 (available in English and Spanish only) 

FAX: (213) 244-4665 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

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

*current household income from all sources before deductions 

Number of Persons in 
Household 

Total Annual Income 

1-2 $39,440 

3 $49,720 

4 $60,000 

5 $70,280 

6 $80,560 

7 $90,840 

8 $101,120 

Each additional person +$10,280 

PUBLIC ASSISTANCE PROGRAMS: 

If you or someone in your household 
participates in any of these programs: 

 
Medicaid / Medi-Cal 

Medi-Cal for Families A&B 
Women, Infants, & Children (WIC) 
CalWORKs (TANF) or 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 
Supplemental Security Income 



 
 

 



Form 6678 SP 06/23 

EL DESCUENTO EN SU TARIFA  
ESTÁ POR VENCER  

 
 
                        Número de complejo habitacional:  

Apreciable inquilino:                         Fecha:      

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

1. Visite socalgas.com/careparami y aplique como inquilino submedidor.  

2. Llame al 1-866-716-3452 en cualquier momento, las 24 horas del día. Tenga lista su ID de instalación. 

3. Devuelva el formulario completo y firmado por correo o por fax al (213) 244-4665. 

 

  

CÓMO CALIFICAR PARA EL DESCUENTO CARE:  

 

 

 

O 

 

 

 

 

CONDICIONES PARA PARTICIPAR 

1) Esta dirección debe ser su domicilio principal. 2) No debe aparecer como dependiente en la declaración de impuestos de otra 
persona que no sea su cónyuge. 3) Debe recertificar su solicitud cuando se le solicite. 4) Debe notificar a SoCalGas en un 

término de 30 días si deja de calificar. 5) Tal vez se le pida comprobar que reúne los requisitos para CARE.  

 

PARA MÁS INFORMACIÓN 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 perdón de facturas vencidas. Aprenda más en socalgas.com/asistencia. 
 

English: 1-800-427-2200        中文: 1-800-427-1429       한국어: 1-800-427-0471 

Español: 1-800-342-4545        廣東話: 1-800-427-1420      Việt: 1-800-427-0478 

Para clientes con limitaciones auditivas (TDD/TTY): 1-800-252-0259 (disponible en inglés y español únicamente) 

FAX: (213) 244-4665 
 
 
 
 
 
 
 
 

PROGRAMAS DE ASISTENCIA PÚBLICA: 

Si usted o alguien que vive en su hogar participa en cualquiera 
de estos programas:  

 

Medicaid / Medi-Cal 
Medi-Cal Para Familias A & B 

Programa para Mujeres, Bebés y Niños (WIC) 
CalWORKs (TANF) o TANF Tribal 

Ingreso elegible para Head Start (tribal únicamente) 
Buró de Asistencia General para Asuntos de Nativos 

Americanos 
CalFresh (Estampillas para Comida) 

Programa Nacional de Almuerzos Escolares (NSLP) 
Programa de Asistencia a Hogares de Ingresos Limitados para 

Gastos de Energía (LIHEAP) 
Ingreso Suplementario del Seguro Social 

 

INGRESO MÁXIMO EN EL HOGAR:  
 (en vigor del 1 de junio de 2023 al 31 de mayo de 2024) 
*ingreso actual en el hogar de todas las fuentes antes de 

deducciones 

Número de personas 
en el hogar 

Ingreso total 
anual 

1-2 $39,440 

3 $49,720 

4 $60,000 

5 $70,280 

6 $80,560 

7 $90,840 

8 $101,120 

Cada persona adicional +$10,280 



 
  


