Fullmakt - Fysisk person

Harmed befullmaktigas

Ombudets namn Ombudets personnummer

att foretrada mig och utéva min rostratt vid arsstamma i
Spermosens AB (publ) 2024-03-25.

Ort Datum

Aktiedgarens underskrift

Namnfortydligande

Aktiedgarens personnummer (obligatoriskt)

Telefon dagtid till ombudet

Ombudets adress

Observera att anmilan om aktiedgares deltagande vid bolagsstimman maste ske — pa det sétt som
foreskrivs i kallelsen — dven om aktiedgaren onskar ut6va sin rostritt genom ombud.

Det ifyllda fullmaktsformuléret (med eventuella bilagor) bor sindas till Spermosens AB, tillsammans
med anmalan om deltagande. Om aktiedgaren inte dnskar utéva sin rostritt genom ombud behover
fullmaktsformuldret naturligtvis inte skickas in.
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