
คําขอรับรองตนเองสําหรับ Medical Baseline Program 
ขนตอนทั ้  1 ่ี ขอมลบญชและขอมลลกคา (ตวบรรจง) ้ ู ั ี ้ ู ู ้ ั

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 

ขนตอนท 2    สาหรบลกคาทเรยกเกบเงนโดยบคคลอนทไมใช PG&E 

ชอบ่ื านเคล้ อนทื่ หร่ี อคอมเพลื ก็ซอะพาร์ ตเมนต์  ์

ทอย่ี ของคอมเพลู่ ก็ซ ์

ชอผื่ จัู้ดการอพารตเมนต์  ์ หมายเลขโทรศพทั ของอพาร์ ตเมนต์  ์

ชอผ่ื อยู ้ อาศู่ ยั หมายเลขโทรศพทั ของผ์ อยู ้ อาศู่ ยั 

ขนตอนทั ้  3 ่ี ขอมลตดตอทตองการใหตดตอในกรณทไฟฟาดบหรอการสอการ
เกยวกบโปรแกรม Medical Baseline อนื่ ๆ (เลอกทกขอทเกยวของ) 

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) 
ทวางแผนไว่ี หร้ อสถานการณื อ์นื่ ๆ ทอาจท่ี าํใหไฟฟ้ ้าดบลั วงหน่ าได้  ้ในบางสถานการณ ์เราอาจ
สงจดหมายเพ่ อแจ่ื งให้ ทราบ้  ทัง้นี ้เราจะใชว้ธิการตี ดติ อท่ งหมดในระหวั ้ างท่ มี่การตี ดกระแสั
ไฟฟ้าเพอความปลอดภื่ ยสาธารณะั
ขอม้ ลตู ดติ อท่ ต่ีองการให้ ต้ดติ อ่ 

หมายเลขโทรศพทั : ์

หมายเลขโทรศพทั ม์อถื อสื าํหรับสงข่ อความ้ :

อเมลี : 

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

ขาพเจ้ าเข้ าใจและตกลงว้ า่: 
1. หากผประกอบวชาชพเวชกรรมทมคณสมบตเหมาะสม

รบรองวาภาวะทางการแพทยของผอยอาศยเปนอาการ
ถาวร PG&E กาหนดใหตองกรอกแบบฟอรมทกสองปเพอ
รบรองตนเองวาผอยอาศยยงคงมสทธสาหรบโปรแกรม 
Medical Baseline

2. หากผประกอบวชาชพเวชกรรมรบรองวาโรคประจาตวของ
ผอยอาศยไมใชโรคทเปนถาวร PG&E กาหนดใหตองกรอก
ใบสมครใหมพรอมทงมใบรบรองจากผประกอบวชาชพ
เวชกรรมทกสองป

3. ลกคาทพการทางสายตาหรอสายตาพรามวสามารถตดตอ 
PG&E ไดท 1-800-743-5000 เพอรองขอการแจงเตอนใน
รปแบบอนเมอมการสงประกาศแจงสาหรบการรบรอง

4. PG&E ไมสามารถร่ ับประกนไั ดว้าจะ่ มกีารใหบร้ กิารแกสแล๊ ะ
ไฟฟ้าไดอย้ างต่ อเน่ องโดยไม่ื หย่ ดชะงุ ัก ขาพเจ้ าม้ หนี าท้ รัี่บ
ผดชอบในการจดเตรยมวธการอนในกรณทแกสหรอไฟฟา
ดบั

5. นอกจากน ลกคายงอาจไดรบสทธประโยชนจากโปรแกรม
ประหยดพลงงาน เชน Energy Upgrade California® 
Home Upgrade โปรแกรม Energy Savings Assistance 
สําหรับลกคู าท้ มี่รีายไดต้ามเกณฑจะ์ ใหความช้ วยเหล่ อืโดย
ไมมคาใชจาย ศกษาขอมลเพมเตมไดท  
pge.com/saveenergy.

6. PG&E อาจเปดเผยขอมลตดตอของขาพเจากบองคกรตาง 
ๆ เชน หนวยงานรบมอเหตฉกเฉนของรฐและทองถน เพอ
ใหหนวยงานดงกลาวสามารถใหความชวยเหลอแก PG&E 
และขาพเจาเปนการสวนตวในระหวางทไฟฟาดบเปนระยะ
เวลานาน เพอดแลความปลอดภยและความเปนอยของ
ขาพเจา

7. หากคณอยุ ในู่ อตราั ทมี่สีทิธตา์ิ มเกณฑพ์นื้ฐาน คณอาุ จไดรั้บ
แกสเพมอกวนละ 0.82192 Therms และ/หรอไฟฟา 
16.438 กโลวตตชวโมงในราคาพนฐานตามอตราปจจบน
ของคณเพุ อรองรัื่ บอปกรณุ ทางการแพทย์ ท์ม่ีคีณสมบุ ตัตามิ
ทกาหนด หากคณใชอตราคาไฟฟาทไมมพนฐาน คณอาจ
มสทธไดรบสวนลดD-Medical แบบคงท 12% หากเงน
ชวยเหลอคาใชจายของ Medical Baseline ไมเปนไป
ตามความตองการพลงงานทางการแพทยของคณ 
โปรดตดตอ PG&E ท 1-800-743-5000 ศกษาขอมลเพม
เตมเกยวกบ Medical Baseline Program ไดท 
pge.com/medicalbaseline.

คณสามารถรุ ับรองดวยตนเองได้ ท้ ี่pge.com/selfcertifyหาก
คณสมุ ครใหั แก้ ผ่ทู้ม่ีถีนทิ่ อยี่ ใหมู่ ซ่งมึ่ โรคประจี ําตวั กรณาุ
สมครไดั ท้ ่ีpge.com/medicalbaseline. คณสามารถสุ งใบ่
สมครทางจดหมายไปทั : ี่ PG&E Billing Center Medical 
Baseline, P.O. Box 8329, Stockton, CA 95208 

ขนตอนท 4 ลายมอชอั ้ ี่ ื ื่
ขาพเจ้ าขอร้ บัรองวาข่ อม้ ลขู างต้ นถ้ กตู อง้  และขาพเจ้ าขอร้ บัรองวาผ่ อยู ้ อาศู่ ยในั
โปรแกรม Medical Baseline ไดพํ้านักอาศยอยั ่ ูณ ทอยี่ นู่ตลอดเวลา้ี  และจําเป็น
ตองเข้ าร้ วมหร่ อตื ออาย่ โปรแกรมุ  Medical Baseline ขาพเจ้ าอน้ ญุาตให ้
PG&E ตรวจสอบขอม้ ลนู ้ ีนอกจากน ข้ี าพเจ้ าย้ งตั กลงทจะแจ่ี งให้  PG&E้  
ทราบในทนทั วีาผ่ อยู ้ อาศู่ ยทั มี่สีทธิ ได์ิ ย้ายท้ อย่ี  ู่หรอผื อยู ้ อาศู่ ยไมั ม่คีวาม
จาเปํ ็ นตองเข้ าร้ วมในโปรแกรม่  Medical Baseline อกตี อไป่  

ลงนาม 
ลายมอชื อของลื่ กคู า้ 

ั ี่วนท
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เอกสารอตโนมั ตั, ิ คําชแจงเบี้ องตื้ น้, สวน่  A 

ขอม้ ลทู รวบรวมในใบสมี่ ครนั จะถี้ กนู ําไปใชตามนโยบายความเป้ ็ นสวนต่ วของั  PG&E นโยบายความเป็นสวนต่ วมั เผยแพรี ท่ ่ีpge.com/privacy
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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://m.pge.com/?WT.mc_id=Vanity_selfcertify#medical-baseline-allowance/login
https://www.pge.com/en/account/billing-and-assistance/financial-assistance/medical-baseline-program.html?vnt=medicalbaseline
https://www.pge.com/en_US/about-pge/company-information/privacy-policy/privacy.page?WT.mc_id=Vanity_privacy
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