FULLMAKT

Harmed befullméaktigas nedanstdende ombud, eller den han eller hon satter i sitt stalle, att vid bo-
lagsstamma i Moberg Dema AB (publ), org.nr. 556697-7426, foretrada samtliga mig/oss tillhériga
aktier i Moberg Derma AB (publ).

Ombud

Ombudets namn: Personnummer:

Utdelningsadress:

Postnummer och postadress:

Telefonnummer dagtid (inkl. riktnr.):

Aktiedgarens underskrift

Aktiedgarens namn: Personnummer/org.nr.:

Telefonnummer dagtid (inkl. riktnr.):

Ort och datum:

Aktiedgarens namnteckning:

Namnfortydligande (galler endast vid firmateckning):

Fullmakten ar giltig i hégst:

[] 1ar [] 5ar

Till fullmakt utstalld av juridisk person skall &ven fogas behdrighetshandlingar (registreringsbevis
eller motsvarande som styrker firmatecknares behdrighet).

Fullmaktens giltighet far anges till langst fem ar fran utfardandet samt maste vara daterad och un-
dertecknad for att vara giltig.

Notera att anmalan avseende aktiedgares deltagande vid bolagsstamman maste ske i enlighet
med kallelsen, aven om aktiedgaren dnskar utéva sin ratt vid bolagsstdmman genom ett ombud.




