FULLMAKT

Harmed befullmaktigas nedanstdende ombud, eller den han eller hon satter i sitt stalle, att vid
bolagsstdmma med aktiedgarna i Corline Biomedical AB (publ), org.nr 556417-0743, foretrada
samtliga mig/oss tillndriga aktier i Corline Biomedical AB (publ).

OMBUD

Ombudets namn: Personnummer:

Utdelningsadress:

Postnummer och postadress:

Telefonnummer dagtid (inkl. riktnr.):

AKTIEAGARENS UNDERSKRIFT

Aktiedgarens namn: Personnummer/org.nr:

Telefonnummer dagtid (inkl. riktnr.):

Ort och datum:

Aktiedgarens namnteckning:

Namnfortydligande (géller endast vid firmateckning):

Fullmakten ar giltig l&angst:

[] to m bolagsstamman den 8 mars 2016 ] 1é&r [] 5ar

Till fullmakt utstalld av juridisk person skall &ven fogas behdrighetshandlingar (registreringsbevis
eller motsvarande som styrker firmatecknares behdrighet).

Fullmaktens giltighet far anges till langst fem ar fran utfardandet samt maste vara daterad och
undertecknad for att vara giltig.

Notera att anmalan avseende aktiedgares deltagande vid bolagsstamman maste ske i enlighet
med kallelsen, aven om aktiedgaren 6nskar utdva sin ratt vid bolagsstdmman genom ett ombud.

For att underlatta inpasseringen vid bolagsstdmman bor fullmaktsformularet i original (med
eventuella behérighetshandlingar) sandas till bolaget tillsammans med anmalan om deltagande.




