
ํ ั ี ั
ใบสมครเขั าร้ วม่  Medical Baseline Program—สวน่  A (สําหรับลกคู ากรอก้ )
สาหรบการลงทะเบยนและการรบรองของ Medical Baseline Program

ขนตอนทั ้  1 ่ี ขอม้ ลบู ญชั และขี อม้ ลลู กคู า้ (ตวบรรจงั ) 

หมายเลขบญชั ลีกคู าของ้  PG&E 

ชอและนามสก่ื ลของลุ กคู า้ (ตามทระบี่ ในใบเรุ ยกเกี บเง็ นของิ  PG&E) 

ชอและนามสก่ื ลของผุ อยู ้ อาศู่ ยทั มี่โรคประจี ําตวั 
(ลกคู าหร้ อผื อยู ้ อาศู่ ยเตั ม็เวลาตามทอยี่ ทู่ใช่ี บร้ การิ ) 

ทอย่ี ทู่ใช่ี บร้ การิ  หมายเลข APT 

เมองื   รัฐ รหสไปรษณั ยี ์

ทอย่ี ไปรษณู่ ยีของล์ กคู า้ (หากไมใช่ ท่อย่ี ทู่ใชี่ บร้ การิ ) หมายเลข APT 

เมองื   รัฐ รหสไปรษณั ยี ์

หมายเลขโทรศพทั บ์านของล้ กคู า้ หมายเลขโทรศพทั ม์อถื อของลื กคู า้

อเมลของลี กคู า้

ขนตอนทั ้  2 ่ี สําหรับลกคู าท้ เรี่ ยกเกี บเง็ นโดยบิ คคลอุ นทื่ ไมี่ ใช่  PG&E ่

ชอบ่ื านเคล้ อนทื่ หร่ี อคอมเพลื ก็ซอะพาร์ ตเมนต์  ์

ทอย่ี ของอพารู่ ตเมนต์  ์

ชอผื่ จัู้ดการอพารตเมนต์  ์ หมายเลขโทรศพทั ของอพาร์ ตเมนต์  ์

ชอผ่ื อยู ้ อาศู่ ยั หมายเลขโทรศพทั ของผ์ อยู ้ อาศู่ ยั 

ขอม้ ลตู ดติ อท่ ตี่องการให้ ต้ดติ อในกรณ่ ทีไฟฟ่ี ้าดบหรั อการสื อการ่ืขนตอนทั ้  3 ่ี เกยวก่ี บโปรแกรมั  Medical Baseline อืน่ ๆ (เลอกทื กขุ อท้ เก่ี ยวข่ี อง้ )

โปรดตรวจสอบใหแน้ ใ่จวา่ PG&E มขีอม้ ลตู ดติ อท่ คี่ณตุ องการให้ ต้ดติ อท่ ถี่กตู อง้  เพอให่ื เรา้
สามารถตดติ อค่ ณเพุ อแจ่ื งให้ ทราบถ้ งการตึ ดกระแสไฟฟั ้าเพอความปลอดภื่ ยสาธารณะั  (PSPS) 
ทวี่างแผนไวห้รอสื ถานการณอ์นื่ ๆ  ทอา่ี จทําใหไฟฟ้ ้าดบัลว่งหนา้ได ใ้นบางสถานการณ ์เราอาจสง่
จดหมายเพอแจ่ื งให้ ทราบ้  ทัง้นี ้เราจะใชว้ธิการตี ดติ อท่ งหมดในระหวั ้ างท่ มี่การตี ดกระแสไฟฟั ้า
เพอความปลอดภ่ื ยสาธารณะั
ขอม้ ลตู ดติ อท่ ต่ีองการให้ ต้ดติ อ่ 

หมายเลขโทรศพทั : ์

หมายเลขโทรศพทั ม์อถื อสื าํหรับสงข่ อความ้ :

อเมลี : 

ขอม้ ลตู ดติ อส่ าํหรับลกคู าท้ สี่ญเสู ยการไดี ย้นิ/มความบกพรี องทางการได่ ย้นโดยใชิ  TTY ้ ทหมายเลขโทรศ่ี พทั :์
TTY เป็นอปกรณุ โทรคมนาคมเฉพาะส์ าํหรับผทู้ส่ีญเสู ยการไดี ย้นและมิ ความบกพรี องทางการได่ ย้นิ

ขาพเจ้ าเข้ าใจและตกลงว้ า่: 

1. หากผประกอบวู ้ ชาชิ พเวชกรรมที ม่ีคีณสมบุ ตัเหมาะสมิ
รับรองวาภาวะทางการแพทย่ ของผ์ อยู ้ อาศู่ ยเปั ็ นอาการ
ถาวร PG&E กําหนดใหต้องกรอกแบบฟอร้ มท์ กสองปุ ี เพอ่ื
รับรองตนเองวาผ่ อยู ้ อาศู่ ยยั งคงมั สีทธิ สํ์ิาหรับโปรแกรม
Medical Baseline

2. หากผประกอบวู ้ ชาชิ พเวชกรรมรี ับรองวาโรคประจ่ ําตวั
ของผอยู ้ อาศู่ ยไมั ใช่ โรคท่ เปี่ ็ นถาวร PG&E กําหนดให ้
ตองกรอกใบสม้ ครใหมั พร่ อมท้ งมั ้ ใบรี บัรองจากผประกอบู ้
วชาชิ พเวชกรรมที กสองปุ ี

3. ลกคู าท้ พ่ีการทางสายตาหริ อสายตาพรื าม่ วสามารถั
ตดิตอ่ PG&E ไดท้ ่ี1-800-743-5000 เพอรื่ องขอการ้
แจงเต้ อนในรื ปแบบอู นเมื่ อมื่ การสี งประกาศแจ่ งส้ ําหรับ
การรับรอง

4. PG&E ไมสามารถร่ ับประกนไดั ว้าจะม่ การใหี บร้ การแกิ ส๊
และไฟฟ้าไดอย้ างต่ อเน่ องโดยื่ ไมหย่ ดชะงุ ัก ขาพเจ้ า้
มหนี าท้ รั่ีบผดชอบในการจิ ัดเตรยมวี ธิการอี นในกรณื่ ีที่
แกสหร๊ อไฟฟื ้าดบั

5. จะตองกรอกข้ อม้ ลในสู วน่  A และสวน่  B ของแบบฟอรม์
นและสี้ งไปท่  PG&E ี่ ทางออนไลนหร์ อทางไปรษณื ีย์
กอนท่  PG&E ี่ จะประมวลผลใบสมครนั ี้

6. นอกจากนี ้ลกคู าย้ งอาจไดั รั้บสทธิ ประโยชนิ จากโปรแกรม์
ประหยดพลั งงานั  เชน่ Energy Upgrade California®

Home Upgrade โปรแกรม Energy Savings
Assistance สําหรับลกคู าท้ ม่ีรายไดี ตามเกณฑ้ จะให์ ้
ความชวยเหล่ อโดยื ไมม่คีาใช่ จ้าย่  ศกษาขึ อม้ ลเพู มเติ่ มิ
ไดท้ ่ีpge.com/saveenergy.

7. PG&E อาจเปิดเผยขอม้ ลตู ดติ อของข่ าพเจ้ าก้ บองคั กร์
ตา่ง ๆ เชน่ หน่วยงานรับมอเหตื ฉุุกเฉนของริ ัฐและทอง้
ถิน่ เพอใหื่ หน้ ่วยงานดงกลั าวสามารถให่ ความช้ วยเหล่ อื
แก PG&E ่ และขาพเจ้ าเป้ ็ นการสวนต่ วในรั ะหวาง่ ทไี่ฟฟ้า
ดบเปั ็ นระยะเวลานาน เพอดื่ แลความปลอดภู ยและความั
เป็นอยของขู่ าพเจ้ า้

8.หากคณอยุ ในอู่ ตราทั ม่ีสีทธิ ตามเกณฑิ์ พ์นฐานื้  คณุ
อาจไดรั้บแกสเพ๊ มอิ่ กวี นละั  0.82192 Therms และ/
หรอไฟฟื ้า 16.438 กโลวิ ตตั ช์วโมงในราคาพั่ นฐานื้
ตามอตราปั ัจจบุนของคั ณเพุ อรองรื่ ับอปกรณุ ทางการ์
แพทยท์ม่ีคีณสมบุ ตัตามทิ กํ่ีาหนด หากคณใชุ อ้ตราั
คาไฟฟ่ ้าทไมี่ ม่พีนฐานื้  คณอาจมุ สีทธิ ไดิ์ รั้บสวนลด่
D-Medical แบบคงท 12% ี่ หากเงนชิ วยเหล่ อคื าใช่ ้
จายของ่  Medical Baseline ไมเป่ ็ นไปตามความ
ตองการพล้ งงานทางการแพทยั ของค์ ณ โปรดุ
ตดิตอ่ PG&E ท 1-800-743-5000ี่ ศกษาขึ อม้ ลเพู ม่ิ
เตมเกิ ยวกี่ บั Medical Baseline Program ไดท้ี่
pge.com/medicalbaseline.

ขนตอนทั ้  4 ่ี ลายมอชื อื่
ขาพเจ้ าขอร้ บัรองวาข่ อม้ ลขู างต้ นถ้ กตู อง้  และขาพเจ้ าขอร้ บัรองวาผ่ ู ้
อยอาศู่ ยในั  Medical Baseline อาศยอยั ทู่อยี่ นู่ตลอดเวลาและจี้ ําเป็น
ตองเข้ าร้ วมใน่  Medical Baseline Program ขาพเจ้ าอน้ ญุาตให ้
PG&E ตรวจสอบขอม้ ลนู ี ้และขาพเจ้ าย้ งตั กลงทจะแจี่ งให้  ้PG&E 
ทราบในทนทั วีาผ่ อยู ้ อาศู่ ยทั ม่ีสีทธิ ไดิ์ ย้ายท้ อยี่ หรู่ อผื อยู ้ อาศู่ ยั
ไมม่คีวามจาเปํ ็ นตองเข้ าร้ วมในโปรแกรม่  Medical Baseline อกี
ตอไป่  

ลงนาม 
ลายมอชื อของลื่ กคู า้

วนัท ่ี

เอกสารอตโนมั ตั, ิ คําชแจงเบี้ องตื้ น้, สวน่  A

คณสามารถสมครออนไลนไดท pge.com/medicalbaseline. 
ขอม้ ลทู รวบรวมในใบสมี่ ครนั จะถี้ กนู ําไปใชตามนโยบายความเป้ ็ นสวนต่ วของั  PG&E นโยบายความเป็นสวนต่ วมั เผยแพรี ท่ ่ีpge.com/privacy
62-3481-A มกราคม 2024 CCC-0224-7267  

สําหรับใชภายในเท้ าน่ น้ั: 
ุ ั ์ ้ ี่

https://www.pge.com/en/account/billing-and-assistance/financial-assistance/medical-baseline-program.html?vnt=medicalbaseline
https://www.pge.com/en_US/residential/save-energy-money/savings-programs/savings-programs-overview/savings-programs-overview.page?WT.mc_id=Vanity_saveenergy
https://www.pge.com/en/account/billing-and-assistance/financial-assistance/medical-baseline-program.html?vnt=medicalbaseline
https://www.pge.com/en_US/residential/save-energy-money/savings-programs/savings-programs-overview/savings-programs-overview.page?WT.mc_id=Vanity_saveenergy


ใบสมครเขั าร้ วม่  Medical Baseline Program—สวน่  B (กรอกโดยผประกอบวู ้ ชาชิ พเวชกรรมี *

*แพทยท์ได่ี รั้บใบอนุญาต บคคลทุ ได่ี รั้บใบอนุญาตตามกฎหมาย Osteopathic Initiative Act พยาบาลเวชปฏบิตัหริ อผื ชู้วยแพทย่ อาจร์ ับรองวาผ่ ปู่้วยมคีณสมบุ ตัเหมาะสมเนิ องจากม่ื ภาวะหรี ออาการปื ่ วยทเป่ี ็ นอนัตราย
ตอชวต

)
การรบรองของผประกอบวชาชพเวชกรรมสาหรบการลงทะเบยนและการรบรองของโปรแกรม Medical Baseline ั ู ้ ิ ี ํ ั ี ั

ู ้ ิ ี ี่ ี ุ ั ิ

ุ ู ้ ่ ื่ ู ้ ่

ี่

ี ํ ็ ์ ี่ ้ ี ํ ็ ิ่ ิ ื ึ่ ่

่ ี ิ

ขนตอนทั ้  5 ่ี กรอกโดยผประกอบวชาชพเวชกรรมทมคณสมบตเหมาะสม 

ขาพเจ้ าขอร้ บรองภาวะทางการแพทยั และค์ วามจาเปํ ็ นของผปู่้วยของขาพเจ้ า:้  (ตวบรรจงั ) 

นามสกลของผปวย ชอของผปวย 

1ก. ผปู่้วยอยในการดู่ แลผู ปู่้วยระยะสดุทายท้ บี่าน้  (เลอกหนื งช่ึ อง่ ) ใช ่ ไมใช่  ่

1ข. จาเปํ ็ นตองใช้ เค้ รองม่ื อแพทยื ท์ใช่ี ประค้ บประคั องชวีติ (เลอกหนื งช่ึ อง่ ) ใช่ ไมใช่  ่

ผปู่้วยทมี่ชีอตามท่ื อย่ี ขู่างต้ นได้ ใช้ เคร้ องม่ื อแพทยื ท์ใช่ี ประค้ บประคองชั วีตติ อไปน่ ้:ี 

เครองม่ื อแพทยื : ์ ไฟฟ้า แกส๊

เครองม่ื อแพทยื : ์ ไฟฟ้า แกส๊

เครองม่ื อแพทยื : ์ ไฟฟ้า แกส๊

†เครองม่ื อแพทยื ท์ใช่ี ประค้ บประคองชั วีตทิ เปี่ ็ นไปตามเกณฑค์อเครื องม่ื อแพทยื ใด์  ๆ ทใช่ี เพ้ อช่ื วยช่ วีตหริ อพื งพาในการเคล่ึ อนไหว่ื  เครองม่ื อนื จะต้ี องใช้ แก้ สหร๊ อไฟฟื ้าทให่ี บร้ การโดยิ  PG&E ซงรวมถ่ึ งแตึ ไม่ ่
จํากดเพั ยงเครี องช่ื วยหายใจ่  (เครองผล่ื ตออกซิ เจนิ ), ปอดเหล็ก, เครองไตเท่ื ยมี , เครองด่ื ดเสมหะู , เครองกระต่ื นเสุ ้ นประสาทด้ วยไฟฟ้ ้า, แผนแรงด่ นและปั ๊ ัม, กลองป่ ้องกนเชั อฟ้ื ้งกระจายุ , เครองพ่ื นละอองยาแบบ่
ไฟฟ้าสถตและระบบอิ ลตราโซนั กิ, คอมเพรสเซอร, ์ เครอง่ื  IPPB, เครองฟอกไตและรถเข่ื น็ผปู่้วยไฟฟ้า เครองม่ื อแพทยื ส์าหรํ บการรั กษาทั ไม่ี ใช่ ส่าหรํ บการใชั เพ้ อประค่ื บประคองชั วีติจะไมม่สีทธิ  ิ์

2. จาเปํ ็ นตองใช้ ระบบท้ าความรํ อนและ/หร้ อทื าคํ วามเย็น:
Medical Baseline มเงี นชิ วยเหล่ อคื าใช่ จ้ายมาตรฐานส่ าํหรับระบบทําความรอนและ้ /หรอทื าํความเย็น หากผปู่้วยเป็นอมพาตครั งลึ่ าง่  อมพาตทั แขนและขาี่  อมพาตั
ครงซ่ึ กี เป็นโรคปลอกประสาทเสอมแขื่ ง็หรอโรคหนื ังแข็ง นอกจากนี ้Medical Baseline ยงมั เงี นชิ วยเหล่ อคื าใช่ จ้ายมาตรฐานหากผ่ ปู่้วยมระบบภี มูคิมกุ ้ นบกพรั อง่  
อาการป่วยทเี่ป็นอนัตรายตอช่ วีติ หรออาื การอนื่ใดท มคีวามจาํเป็นทางการแพทยท์ตี่องม้ ระบบที าํความรอนหร้ อคื วามเย็นเพมเต่ิ มเิ พอประค่ื บประคั องชวีติ
ของผปู่้วยหรอปื ้ องกนไมั ให่ ผ้ปู่้วยมสภาวะทางการแพทยี ท์แยี่ ลง่  

มความจี ําเป็นทางการแพทยท์ต่ีองม้  ีระบบทาคํ วามรอน้  เพมเต่ิ มิ: (เลอกหนื งชึ่ อง่ ) ใช ่ ไมใช่ ่
มความจาเปนทางการแพทยทตองม ระบบทาความเยน เพมเตม: (เลอกหนงชอง) ใช ่ ไมใช่  ่

3. ขาพเจ้ าขอร้ บรองวั าจ่ าเปํ ็ นตองใช้ เค้ รองม่ื อแพทยื ท์ใช่ี ประค้ บประคั องชวีติและ/หรอระบบทื าคํ วามรอนหร้ อทื าคํ วามเย็นเป็นเวลา
ประมาณ: (เลอกหนื งชึ่ อง่ ) 

จํานวนปี: หรอื ถาวร 

ชอผ่ื ประกอบวู ้ ชาชิ พเวชกรรมี  หมายเลขโทรศพทั  ์

ทอยี่ สํู่านักงาน 

เมองื   รฐั รหสไปรษณั ยี ์

หมายเลขใบประกอบวชาชิ พแพทยี ของร์ ฐัหรอใบอนื ุญาตทหาร 

ลงนาม  วนัท ี่

หมายเลขบญชั ลีกคู า้ PG&E (เหมอนกื บหนั า้ 1) 

ึ ึ่ ็ ิ ั ู ิ ิ ิ์ ้ ่ ี้ ้ ั ุ ู ้ ู ั ิ ์ ี
ิ ั ้ ู ู ั ิ ์ ี

สงใบสม่ คัรไปท: ่ี
PG&E Billing Center Medical Baseline 
P.O. Box 8329, Stockton, CA 95208 
หรอื 
สมครออนไลนั : ์ pge.com/medicalbaseline

เอกสารอตโนมั ตั, ิ คําชแจงเบี้ องตื้ น้, สวน่  A 

“PG&E” หมายถง Pacific Gas and Electric Company ซงเปนบรษทลกของ PG&E Corporation ©2024 Pacific Gas and Electric Company สงวนลขสทธ ขอเสนอเหลานไดรบทนจากลกคาของระบบสาธารณปโภคในรฐแคลฟอรเนย
และบรหารจดการโดย PG&E ภายใตการดแลของคณะกรรมการสาธารณปโภคของรฐแคลฟอรเนย 62-3481-B มกราคม 2024 CCC-0224-7267 

https://www.pge.com/en/account/billing-and-assistance/financial-assistance/medical-baseline-program.html?vnt=medicalbaseline

	ใบสมครเขัาร้วม่ Medical Baseline Program—สวน่ A (สําหรับลกคูากรอก้)สาหรบการลงทะเบยนและการรบรองของ Medical Baseline Program
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	ขอม้ลตูดติอท่ต่ีองการให้ต้ดติอในกรณ่ีทไฟฟ่ี้าดบหรัอการสือการ่ืขนตอนทั้ 3 ่ีเกยวก่ีบโปรแกรมั Medical Baseline อื่น ๆ (เลอกทืกขุอท้เก่ียวข่ีอง้)
	ขาพเจ้าเข้าใจและตกลงว้า่: 

	ขนตอนทั้ 4 ่ีลายมอชือ่ื
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	ใบสมครเขัาร้วม่ Medical Baseline Program—สวน่ B (กรอกโดยผประกอบวู้ชาชิพเวชกรรมี**แพทยท์ได่ีร้ับใบอนุญาต บคคลทุได่ีร้ับใบอนุญาตตามกฎหมาย Osteopathic Initiative Act พยาบาลเวชปฏบิตัหริอผืชู้วยแพทย่อาจร์ับรองวาผ่ปู้่วยมคีณสมบุตัเหมาะสมเนิองจากม่ืภาวะหรีออาการปื่วยทเป่ี็นอนัตรายตอชวต)การรบรองของผประกอบวชาชพเวชกรรมสาหรบการลงทะเบยนและการรบรองของโปรแกรม Medical Baseline 
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	สงใบสม่คัรไปท: ่ี



	ชื่อและนามสกุลของลูกค้าตามที่ระบุในใบเรียกเก็บเงินของ PGE: 
	ชื่อและนามสกุลของผู้อยู่อาศัยที่มีโรคประจำตัว: 
	ที่อยู่ที่ใช้บริการ: 
	หมายเลข APT: 
	เมือง: 
	รัฐ: 
	รหัสไปรษณีย์: 
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	เมือง 2: 
	รัฐ 2: 
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