Fullmakt for ombud

Héarmed befullmiktigas
OMDUAELS TAITITE ..ttt ettt b e bt e s bt e sbeesbe e be e bt enbeenbeenseesaeesaeasneenaes
OMDUAELS PETSONMUITIITIET: ....veiiuvriererierireeireeereeesteeestreessseessseessseesseesssesassssessssessssesssessssesesseees

Telefonnummer dagltid: .......ccooiiiiiiiiiiie e ettt e e re e e et b e e eebaeearee s

att foretrida alla av mina aktier vid extra bolagsstimma i Kontigo Care AB den 16 december 2016.

AKtieAgarens NAMN/TITMAL .....cc.oovviiiiieiieeciee et eiee et e e e e e sbeessbeeebeeereeeseaeessseeesseeenens
Personnummer/OrganiSatioNSIUIMIMICT: ..........cccveerreerreerereeesreeesseeesseesseessseesssesessesessseessseennns
Telefonnummer dagtid: .......ccooiiiiiiiiiiiece et e et e et e e e s eabeesabeeeareas

Ort och datum (fullmakten maste dateras): ........ccceeevreeeiiieiiiieeiie ettt e

Fullmaktsgivarens och tillika aktiedgarens underskrift (vid juridisk person av behorig
firmatecknare):

Namnunderskrift Namnfortydligande

Fullmakt i original, registreringsbevis och andra behdrighetshandlingar bor, for att underlatta
inpasseringen vid stdimman, vara Kontigo Care tillhanda fére bolagsstimman.

Ar fullmaktsgivaren en juridisk person ska #ven behdrighetshandlingar bifogas fullmakten i form
av aktuellt registreringsbevis eller motsvarande som utvisar firmatecknarens behdrighet.

Vinligen skicka handlingarna till: Kontigo Care AB, Dragarbrunnsgatan 35, 753 20 Uppsala,
samt anmaél deltagande till stimman inom foreskriven tid och pé foreskrivet sitt (se kallelsen till
bolagsstimman t.ex. pA www.kontigocare.com).



