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	캘리포니아 에너지 대체 요금 신청서
	CARE 할인 수혜 자격을 충족시키는 가지 방법이 있습니다:
	공공 지원 프로그램:
	귀하나 가족일원이 다음 프로그램으로부터 혜택을 받는 경우:

	최대 가구 소득*: (2014. 6. 1 부터 2015. 5. 31 까지 유효)
	참여 조건

	수혜 대상이 가능한 기타 프로그램과 서비스:
	Energy Savings Assistance Program
	Medical Baseline ( 의료 저율요금)
	LIHEAP
	California Lifeline ( 캘리포니아 라이프라인)

	고객 지원에 대한 추가 사항은 다음 번호로 문의하십시오:
	CARE 20% 요금 할인 신청서
	1
	2
	귀하 (또는 식구 중 누군가)는 다음 보조 프로그램에 등록되었습니까?
	귀하의 소득원에 표시하십시오:

	3



	Customer Name: 
	Home Address: 
	Account Number 1: 
	Account Number 2: 
	Account Number 3: 
	Account Number 4: 
	Phone Number 1: 
	Phone Number 2: 
	Phone Number 3: 
	Email: 
	a-1: Off
	a-2: Off
	a-3: Off
	a-4: Off
	a-5: Off
	a-6: Off
	a-7: Off
	a-7-1: 
	B-1: Off
	B-2: Off
	B-1-1: Off
	B-1-2: Off
	B-1-3: Off
	B-1-4: Off
	B-1-5: Off
	B-1-6: Off
	B-1-7: Off
	B-1-8: Off
	B-1-9: Off
	B-1-10: Off
	B-1-11: Off
	B-2-1: Off
	B-2-2: Off
	B-2-3: Off
	B-2-4: Off
	B-2-5: Off
	B-2-6: Off
	B-2-6-1: 
	c-1: Off
	c-2: Off
	c-3: Off
	c-4: Off
	c-5: Off
	c-6: Off
	c-7: Off
	c-8: Off
	c-9: Off
	c-10: Off
	c-11: Off
	c-12: Off
	Month Signed: 
	Day Signed: 
	Year Signed: 
	no-1: Off


