Fullmakt for ombud vid arsstimman i Kontigo Care AB (publ)

Harmed befullmaktigas Ombudets namn:

..................................................................................................................... Ombudets personnummer:
...................................................................................................... Telefonnummer dagtid:
........................................................................................................... att foretrada alla av mina aktier
vid arsstamma i Kontigo Care AB den 28 maj 2018.

AKLIEE8arens NAMN/FITMA: c..iiii ittt ettt et e e e s e e be et b e et e e staeeabeenreennns
Personnummer/OrganiSatioNSNUMIMET: .......ccuieiueeeeiireeeieeeereeeetteeeereeeeeteeeeteeseseeesareesenseeeenns
TelefonNUMMeEr daglid: ......c.vieiiiie e e e Ort och
datum (fullmakten Maste dateras): ......cccceeeciieeccieee e e 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 stimman, vara Kontigo Care tillhanda fére &rsstimman. Ar fullmaktsgivaren en
juridisk person ska daven behorighetshandlingar bifogas fullmakten i form av aktuellt
registreringsbevis eller motsvarande som utvisar firmatecknarens behorighet. Vanligen skicka
handlingarna till: Kontigo Care AB, Pavel Snickares grand 12, 753 20 Uppsala, samt anmal deltagande
till stamman inom foreskriven tid och pa foreskrivet satt (se kallelse till arsstamman t.ex. pa
www.kontigocare.com).



