
	  

D800	  CLAIM	  FOR	  TRAVELLING	  EXPENSES	  

Your	  Surname	  
Given	  Names	  
DVA	  File	  Number	  
HOME	  ADDRESS	  
Number	  and	  Street	  
Suburb/Town	  
State	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  Postcode	  
POSTAL	  ADDRESS	  (if	  different	  from	  home	  address)	  
Number	  and	  Street	  
Suburb/Town	  
State	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  Postcode	  

	  

I	  am	  claiming	  for	  travel	  for	  my	  visits	  to	  the	  Exercise	  Physiologist:	  
Provider	  Number:	  
	  
To	  the	  best	  of	  my	  knowledge,	  are	  you	  the	  closest	  practical	  provider	  able	  to	  administer	  the	  required	  
treatment?	  Y/N	  	  Reason	  for	  visit	  -‐	  Treatment.	  
Health	  Provider	  Signature:	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  Date	  __/__/____	  

	  

VISITS	   DATE	   TIME	   PRIVATE	  VEHICLE/KM	  
1	   	   	   	  
2	   	   	   	  
3	   	   	   	  
4	   	   	   	  
5	   	   	   	  
6	   	   	   	  
7	   	   	   	  
8	   	   	   	  
9	   	   	   	  
10	   	   	   	  
11	   	   	   	  
12	   	   	   	  
13	   	   	   	  

	  

Attendant	  if	  required:	  
Name	  
Address	  

	  

	  	  	  	  	  	  	  	  	  CLAIMANT’S	  SIGNATURE:	  _________________________________	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  DATE:__/__/____	  


