FULLMAKT

Undertecknad aktiedgare befullméktigar hdrmed nedanstaende ombud att utéva
min/var ratt vid arsstdmma i Pharmalundensis AB, org. nr 556708-8074, den 27
maj 2024.

Ombudets namn:

Ombudets
personnummer:

Ombudets adress:

Ombudets
telefonnummer under
kontorstid:

Observera att fullmakten maste dateras och undertecknas.

Aktiedgarens namn:

Aktiedgarens person-
eller
organisationsnummer:

Ort och datum:

Underskrift av
aktiedgaren:

Namnfortydligande:

Fér information om hur dina personuppgifter behandlas, se

https://www.euroclear.com/dam/ESw/Legal/Integritetspolicy-bolagsstammor-
svenska.pdf.
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