Fullmaktsformular Arsstamma Sensidose AB

Harmed befullméaktigas nedanstaende ombud att utéva min ratt som aktieagare vid arsstamma
2018 i Sensidose AB (Org. nr 556550-3074) torsdagen den 29 maj 2018, klockan 16.00.

OMBUD

Ombudets namn Personnummer/Fodelsedatum
Postadress

Postnummer och postort Telefonnummer

AKTIEAGARES UNDERSKRIFT

Aktiedgares namn/Firma Personnummer/Fédelsedatum/Organisationsnummer

Ort och datum Telefonnummer

Namnteckning™

Om aktieégare &r en juridisk person skall fullmaktsformuldret vara undertecknat av behérig
firmatecknare for den juridiska personen. Vidare skall aktuella beh6righetshandlingar (t.ex
registreringsbevis) bilaggas formuléaret.

Det ifyllda och undertecknade fullmaktsformularet med i férekommande fall, aktuella
behdrighetshandlingar bor séndas till bolaget under adress: Arsstimma 2018, Sensidose AB,
Vetenskapsvagen 10, 191 38 Sollentuna, i god tid fore stamman alternativt tas med till
stamman.

Observera att anmalan om deltagande i arsstimman skall ske pa det sétt som framgar av
kallelsen &ven om aktie&dgaren 6nskar ndrvara genom ombud.




