
Please read the Expenses Information Leaflet before completing this form 
You should bring this form with you to the hearing.   The form should be completed in 
block capital and sign at the bottom, left hand side. 

Name:  _______________________ 
Status:  _______________________  (Claimant/Representative/Other: Please 
specify) 
Address: _______________________ 

_______________________ 
_______________________ 
_______________________ 

Post Code: ___________________ 
Travel 
Mode of Travel  From  To  Cost  Office Use Only 

(amounts authorised) 

Standard return fare 

Private Car 
Miles: 
Authorised Passengers 

Other expenses 

SubTotal 

Subsistence 
Type of Subsistence  From 

AM/PM 
To 
AM/PM 

Claim  Office Use only 
(amounts authorised) 

Daily 

Overnight 
Sub Total 

Loss of Earnings 
I claim for compensation in accordance with the 
“Certificate of Loss of Earnings” which is attached. 

Claim  Office Use only 
(amount authorised) 

Loss of earnings 

Sub Total 
Total Paid 

I certify that the above information is correct  Certifying Officer: _________________________ 

Date  _________________________ 

Signed: ____________________________  I have received the following amount £ ____________ 

Date: ______________________________ 
Signature: _________________________Date: _______ 
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