/enicor

FULLMAKT

Harmed befullmaktigas nedanstdende ombud att utéva min/var ratt vid arsstamma
i Zenicor Medical Systems AB (publ) tisdagen den 28:e maj 2024, kl 17.00 pa
huvudkontoret for Zenicor Medical Systems AB, Saltmatargatan 8, 113 59 Stockholm

Ombud

Ombudets namn:

Personnummer:

Adress:

Postnummer och postadress:

Telefonnummer under kontorstid:

[0 Ombudet deltar ocksa fér egna aktier i stimman.

Aktiedgare

Aktiedgarens namn:

Personnummer/Organisationsnummer:

Datum:

Ort:

Underskrift av aktiedgaren:

Namnfoértydligande:

Observera att kopia av registreringsbevis skall bifogas fullmakten om aktiedgaren
ar enjuridisk person.

Denna fullmakt i original och eventuella bilagor bor skickas till bolaget under
aglress Zenicor Medical Systems AB, Saltmatargatan 8, 113 59 Stockholm, markt
"Arsstamma 2024”.

Observera att separat anmalan om aktiedgares deltagande vid stamman maste
ske aven om aktiedgaren 6nskar utéva sin rostratt vid stamman genom ombud.
Inskickande av detta fullmaktsformular galler inte som anmalan till
bolagsstamman.



