FULLMAKTSFORMULAR

Harmed befullmaktigas nedanstdende ombud, eller den han eller hon satter i sitt stalle, att résta for
samtliga undertecknades aktier i Neola Medical AB, org.nr 559069-9012 (”“Bolaget”), vid extra
bolagsstémman den 27 september 2022.

Ombud

Ombudets namn Personnummer/Fodelsedatum

Utdelningsadress

Postnummer och postadress Telefonnummer

Underskrift av aktiedagaren

Aktiedgarens namn Personnummer/Fédelsedatum/Organisationsnummer

Ort och datum Telefonnummer

Namnteckning

Fullmakten ska dateras och undertecknas for att vara giltig.

Vid firmateckning skall namnfértydligande anges vid namnteckningen och aktuellt registreringsbevis
(eller motsvarande dokument) bildggas det ifyllda fullmaktsformularet. Observera att anmalan om
aktiedgares deltagande vid bolagsstamman maste ske pd det sétt som foreskrivs i kallelsen dven om
aktiedgaren dnskar utdva sin rostratt genom ombud.

En kopia av fullmakten och eventuella behérighetshandlingar ska skickas till Neola Medical AB, Ideon
Gateway  van 9, Scheelevagen 27, 223 63 Lund, eller per e-post till
christian.gyllenberg@neolamedical.com i god tid fére stdmman.




