kontigo

care

Fullmaktsformular

Harmed befullmaktigas nedanstadende ombud, eller den han eller hon satter i sitt stélle, att
under fullmaktens giltighetstid vid bolagsstdmma i Kontigo Care AB (publ), org.nr. 556956-2795,
rosta for samtliga mina aktier i bolaget samt att utéva och bevaka samtliga mina rattigheter

sasom aktiedgare.

Uppgifter om Ombud:

Ombudets namn:

Personnummer:

Utdelningsadress:

Postnummer och postadress:

Telefonnummer dagtid:

Aktiedgarens uppgifter och underskrift:

Aktiedgarens namn

Personnummer/Organisationsnummer:

Telefonnummer dagtid:

Ort och datum for fullmaktens utfardande:

Sista giltighetsdatum fér fullmakten (OBS: Hogst fem &r fran ovanstaende datum):

Aktiedgarens namnteckning:

Namnfortydligande (endast om aktiedgaren ar juridisk person):

Viinligen observera:

- att aktiedgaren maste anmala sig i enlighet med vad som &r angivet i kallelsen for att kunna

representeras av ombud vid bolagsstamman;

- att till fullmakt utstalld av juridisk person ska aven fogas behoérighetshandlingar i enlighet med vad
som ar angivet i kallelsen (registreringsbevis eller motsvarande) som styrker firmatecknarens

behorighet;

- att fullmakten ar giltig hogst fem ar fran utfardandet; samt

- att fullmakten maste vara undertecknad av aktiedgaren och daterad.




