Fullmakt

Vanligen insand underskriven och daterad fullmakt i original tillsammans med
behorighetshandlingar till: Medicover AB, Arsstamma 2019, c/o Euroclear
Sweden AB, Box 191, 101 23 Stockholm, i god tid fore arsstamman den 3 maj
2019 samt anmal deltagande till stimman inom foreskriven tid och pa foreskrivet
satt (se kallelsen).

Fullmakt for ombud
Harmed befullmaktigas

OMbUdEtS NAMIN: L. e
Ombudets personnummer (vid eget aktieinnehav): .............cocoiiiiiiiiiiiiin,
= 11 F= Lo | (=S
Postadress 0Ch OrtSNamMN: ...

Telefonnummer dagtid: ...

att foretrada samtliga mina/vara aktier vid arsstamma Medicover AB (publ) den 3
maj 2019.

Aktiedgarens Nnamn/firma: ... ...
Personnummer/OrganisationsSnumMMEer: ..........ooiiiiiiiii e
Telefonnummer dagtid: ...
Ort och datum (fullmakten maste dateras): ..........cccooiiiiiiiiiiiiie
Fullmaktsgivarens och tillika aktieagarens underskrift (vid juridisk person av

behdorig firmatecknare)

Namnunderskrift Namnfoértydligande

Ar fullmaktsgivaren en juridisk person skall aven behdrighetshandlingar bifogas
fullmakten i form av aktuellt registreringsbevis eller motsvarande som utvisar
firmatecknarens behdorighet.



