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Formulario de solicitud para asistencia en tarifas residenciales para CARE y FERA

INGRESO ANUAL MAXIMO PERMISIBLE*
Ndmero de personas en el hogar CARE FERA
1-2 $31,300 No reiine los requisitos
3 $36,800 $36,801 - $46,100
4 $ 44,400 $44,401 - $55,600
5 $ 52,000 $52,001 - $65,100
6 $59,600 $59,601 - $74,600
Por cada persona adicional afiada +$7,600 +$7,600 - $9,500
*Vigente del 1 de junio de 2010 al 31 de mayo de 2011

Hay dos formas de reunir los requisitos para CARE o FERA:
1) Si su hogar recibe actualmente beneficios de alguno de los programas de asistencia piblica enumerados
(o]

2) Si el ingreso total anual en su hogar antes de deducciones no es mayor que el nivel de ingreso que se establece
en la grafica anterior.

Reglas para participar

* La factura de SDG&E debe estar a su nombre y el domicilio debe ser su residencia principal.

* Debe notificar a SDG&E si ya no retine los requisitos. Tal vez le pidan que verifique su ingreso.

* No debe aparecer como dependiente en la declaraciéon de impuestos de otra persona que no sea su conyuge.

* Su hogar estd recibiendo beneficios de uno de los programas de asistencia publica enumerados en la secciéon 2A a continuacién, o el ingreso
total actual de su hogar (todo el ingreso de todas las personas que viven en su hogar) -antes de deducciones- no es mayor que el nivel de
ingreso que aparece en la grafica.

* Debe renovar su solicitud cuando le sea requerido.

INFORMACION DEL HOGAR
Numero de personas en su hogar:  Adultos: Nifos: = Total

Sirvase contestar ya sea la seccion 2A O la 2B, y luego pase a la seccion 3.

PROGRAMAS DE ASISTENCIA PUBLICA
Si su hogar recibe beneficios de alguno de los siguientes programas, sirvase indicar cudles marcando el recuadro, luego SALTESE la seccién 2B.

OO Medicaid / Medi-Cal - menor de 65 afios O Bur6 de Asistencia General para Asuntos O Programa de Asistencia a Hogares

[ Medicaid / Medi-Cal - mayor de 65 afios de Nativos Americanos de Escasgs Recursos para Gastos

O Programa Healthy Families A y B O Programa para Mujeres, Bebés y Nifios de Energia (LIHEAP) .

O Cupones de comida / SNAP [ Comida Gratuita del Programa Nacional O Ingreso por Seguro Suplementario (SSI)

OlIngreso elegible para Head Start de Almuerzos Escolares (NSLP) O TANF o TANF Tribal

(tribal Unicamente)

Si no participa en ninguno de los programas anteriores, sirvase llenar la Seccion 2B.

ELEGIBILIDAD POR INGRESOS EN EL HOGAR
(sdlteselo si contesté la seccién 2A)
Sirvase (1) marcar el recuadro de todas las fuentes de ingreso de su hogar, y después (2) escriba el ingreso total
actual de su hogar antes de deducciones en los espacios provistos:

O Salarios y/o utilidades por OSSP o SSDI sufragar el costo de la vida
autoempleo O Pagos por incapacidad o indemnizacién [ Intereses/dividendos de ahorros, acciones, bonos
OIngresos por alquiler o regalias para los trabajadores o cuentas para el retiro
[ Pensiones [ Beneficios de desempleo OO Pensién conyugal o alimenticia
O Sequro Social O Becas, subvenciones u otra ayuda para  [Indemnizaciones de seguro o finiquitos legales

OIngreso en efectivo o de otro tipo
Ingreso total anual en el hogar: $

DECLARACION
(por favor lea y firme a continuacién)

Declaro que la informacién que he proporcionado en este formulario de solicitud es verdadera y correcta. Convengo en proporcionar
comprobantes de ingresos si se me solicita. Convengo en informar a SDG&E si dejo de reunir los requisitos para recibir el descuento.
Tengo entendido que si recibo algin descuento sin reunir los requisitos para obtenerlo, podria requerirseme la devolucién del descuento
que recibi. Entiendo que SDG&E puede compartir mi informacion con otras empresas de servicios publicos o con sus agentes para
inscribirme en sus programas de asistencia.

Firma Fecha

Teléfono ( ) Direccion de correo electrénico




