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طلب تخؽًض
0�%

ϯاالأسج امنبرؼر يόْة ـاطللةيلبدالرϯركالة يبϯيا نيؽ(California Alternate Rates for Energy� ERAC* ة كشرن م
Southern California Gas Company (SoCalGas ) 

هفدارمآاضيؽخت��
%  ϱرة تؼاػلϯاز الϒاللة يشٕرالόتليسما � كةىلؤمالت لائ ϱلفϯق ئأ
�ل لاخٕم يػلة اؼفالمϯت تمن يϯالذن يىلالمؤ�
ؼϳ بدؠ التم يس�ةمخدالسيسأتةؽكلتنمآاْرϯد	
��هـدرآاضيؽختةيدحدز اϑةمخدؠ بدن مآامϯي	

 �غـϯلماق بطلػلSoCalGas  ϱؾ ؼن تϯاأبόد يض تخؽالؾ يبطت

( ”CARE“ن ػث ابsocalgas.com *Σغ ϯـلمالال ن خت منرتنالإ ϱلػبلبطم دلتفاأϯ  وتدػاإϯبللطاؠتيؽااس ϱرحي

 CAREًض تخؽى لغل وصلΣلل هؤتتًغ ك

:ةًموك  Σلة اداغسملاج مبرا

نم أϲ نمت نا  ϯόمن فϯلتترتق أسراد أؼن مأϲ  ت أϯنأت نكا إذ
 5ةيتاللاج مالبرا

Medicaid  أوMedi-Cal 
Medi-Cal for Families A & B 

Women, Infants, & Children (WIC) 
Tribal TANF  أوCalWORKs (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 (SSI) 

أو 

: +ةلئالػال خدلى لالأغد Σلا
 ϲ ل ؽملاϯόنم ��ϯلϱ إ ���� نار يزح �ر *سا 0��2(ي ما
م Σسلابل ر ـدصاملاغ يمحن مرϲ لحاالة ئόالاخل د + 

ϳ  ϲϯ لماحلإا نلساخل دلا لة ئόالااد رأؼدد ػ

������ϳ ْϯك يرمأر د ��� 

������ϳ ْϯك يرمأر د � 

������ϳ ْϯك يرمأر د � 

������ϳ ْϯك يرمأر د � 

������ϳ ْϯك يرمأر د � 

ϳ ������ ْϯك يرمأر د � 

ϳ ������ ْϯك يرمأر د � 

+ϳ ���,� ْϯك يرمأر د ضغ ألة ئόالاؼϳ  يفاضإ ؼرد كلل

ق اترشروط الاش

ة رماتاسػلϱ رق يϑػلϱ  لةػاشخص كرحا مدنكϯتأْ بيح �ϳ � يسئرالنق نϯاػϯىةرالؽاتϱ ϯن ػلنϯاόالنكϯينمق ϯأباسزϒاالةرتϯؼانكϯتنأيحب 


إذا ϯما ي ��خلال  SoCalGasبلاϏإق يلػ � �ذلقلب منق طيُػندما  يضلتخؽاب لط ϯϱمات ػلمόلال تصΣن أيحب  �زϯحتق�  أϯ ϯحقزؠ ناثتاسببة يرلضا
� CAREجمنارب ؼϳ ركةلق للمشاىتأبات ثإب منق طليُـد مج� �ناربالإذلىلق أتتؼفد

ى: أخردمات و خأجمابرللتتؤهـد 
Energy Savings Assistance Program 5ستفدم يΣتلةينمحاة ينزلت منايϯغفالسل ػزل ثة مـطالاير ؼ ،

ل نازلماكϳ لماليرة الصϒة ينزللماتمايترمϯال، ذؼلنϯااϯبالؤبϯلةيحϯلالمالϯόاة ϯممفابةصلخاانيمόاحϯالة طرϯالأش
����رـم بالل اتصاْرحϱ ي،تمالϯمόالن مزيد مل�Σدϯدلمالدخال ϲϯذنيىلالمؤن يمستأحرϯال�����������
	

Medical Baseline – 
.�������������� 

ϯصؼر يΣ از الن ة ميؼاإضةϒόمللخص رأربسό لاؠ ϯاذΣْملمانمزيد مل�ةخاصالة يبطالت ياحاتϯلόم ـبالرل صتا، ات

LIHEAP Low Income Home Energy Assistance Program –  ،ϯؼة ػديفدم مساϳ رالغ ؼدϯمساة ؽاتϯة ئطارة ػدϳرة تلؽااغ ؼد ؼϯ
-51الرـمػلCalifornia Department of Community Services and Development  ϱبء ل تصا�ةيحϯلالمالϯόاة مفاϯمت ماϯخد

866-675-6623
 �

California Lifeline – مللة ؽضمخة يتؽىاة مخدό ن يلذالاؠϯففΣن يϯلءة ثلمال مخدتيامست CARE
ة المزϯدة بالشركل صتا، تمالϯمόالن مزيد مل �

.قتمنطفلةيتؽٕاالت ماللخد 

 :مشترقلاغدة ال مسΣوومات لالمػ منزًد ملل

1-888-427-1345
 
ϯالؼر تتϯلόميشكن لمتمام ϯسةـػاإنόالمـبالرة يمϳ5تال �������������� (طفؼة ينباالأسϯة ييزلإنحلان يتلϒبال*


4665-244(213)5ساكؼ 

http://www.socalgas.com/assistance
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CAREمج ااص ببرنخ%�0ًضطلب تخؽ 
 صΣًلال كشلابلب طلاة سدرام تتتى Σ ضاوبخط ة باتكلاوؾ ماٖر بΣم ادتخساى رحًُ

 :رائوالدم ًلػلتة ΣًΣلصاةفًلطرا

Form 6491-E ARA (06/14) 
Southern California Gas Company 

CARE PROGRAM, ML GT19A1 
PO BOX 3249 

LOS ANGELES, CA 90051-1249 

1

ق رتمشلااسم 
 5تϯرة(لؽاالϱ ػر ٕظيما ك*

ناϯنόلا
5يدϲ(ربلاز مرلاϯنة يدملاϯع رلشاااسم  *

ب اΣسلاـم ر

غ تٕالاـم ر

نϯϳرتكللإايد ربلا

2

ًنلٗابلاة لئاػلاد اؼرأد دغ
 :+6 6 5 4 3 2 1:ل زنملاؼي  ًنناكسلالاطؽلأوا

؟ ةلًالتامج برالانماΣد و أيؼي  (قتلئاغؼي خر آصخشو*أنت أقارشتله

(ٕايؼرق تشالتϳ اج ملبراامج أϯ ناربلاة أمام مػلاغ ض، مόنببت ا أح*إذنػم 

Low Income Home Energy Assistance Program 
(LIHEAP) 

Supplemental Security Income (SSI) 

National School Lunch Program (NSLP)

Bureau of Indian Affairs General Assistance 

Head Start Income Eligible –ؼبـ ϳطفل

Medi-Cal / Medicaid: نة س��نمأـل

Medi-Cal / Medicaid: أنة س��ϯ رثكأ

Medi-Cal for Families A & B 

Women, Infants, and Children Program (WIC) 

CalWORKs (TANF)  أو Tribal TANF 

CalFresh (Food Stamps) 

لا  

 ؟(لةئόاالراد أؼغيميو حؼامب،ϯماتلخصابل ـ*لسنϲϯ الة ئόاالدخل  ىϯما 

��رϯْد ������ –������ – ������رϯْد ������– ��������رϯْد������ – ������رϯْد ��� – ����رϯْد ��

ةنالس ϳؼكϳ يمرأدϯْر 5ناىرـم الغ ضدϯْر  63,940ن ػلخالدن ػ زادا إذ

 :لقخدردامصو در أمصام مة أملبوضع غاؠ حلرا

لؽطفة ؽنϯأية حϯزفة ؽن

تافؽنلل مόتستُ ϰرخأ نم ϯأة يسردمنمϯأ نم
شيόلا

تاϯػلا ϯأر إيحا

رخآخل در دصم ϯأنفد 

ملػنماΡ برأϯأ�ϯرϯحالأϯتباترملا
Σر 

لمόلان ػن يلطόالات ضايϯόت

نيمتأ ϯأية نϯنـات ياϯتس

تضايϯόتϯأػاـة( إز *حػتضايϯόت
ن يلماόلا

Social Security 

SSP  أϯ SSDI 

ش όام

ن5ماΡ برأϯأئد اϯؼ
ϯأمٕأسϯأرادخات باΣسا

د ػت تفاباΣسا ϯأت ادنس

3 
 �هانأدغ يـلتϯة ϯاؠفراالؠ رحاال؟ ليًامىلاؼؾ غوتله

ؾؼاϯأما ك �ϳنمبَلطُ Σال ϳؼ CAREج مناربليتϳ لىأػلϱ  تابثإيمتفدػلϱ ؾ اؼ� ϯأϯيةفيفيΣة ΣΣϯص ىϳلب طالاىذ ϳؼٕاتدرلتϳ أϯاتماόلϯمالنبأرΡ أص
 ϱإبلاػلϏ SoCalGas ؼϳ اΣآآلا ىؤمػد أملل غؼدϳنمبلطيُفد ؼ،لاىؤمنϯكأنأنϯدضيؽتخلاϳملاتسا Σال ϳؼونأغرػأϳننإ�ضيؽتخلاملاتسْ

م� ٕبصة االخة ػدمساالجمبراϳ ؼϳ دراحلإرϰ ب أختكامت أϯ ماركات خدشلϱ إاتϳ مόلϯم تفدم ـد SoCalGasن بأغ رػأما كتلمتٕا� اس ϳتالت يضالتخؽا


:Φًارتلاع ًـوتلا 

Source Code: 9B 
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