< iZafe

Fullmakt

BT e eniens ettt et b et ettt st st
(Ombudets namn) (Ombudets personnummer)
(Ombu o tdelnmgsadress) ......................... (Ombu o telefon dagt:d) ......................
(Ombu o posmumme r) .................................................. ( o posta y ress) ......................

att vid iZafe Group AB:s arsstdmma den 14 juni 2021 foretrada samtliga mig/oss tillhoriga aktier i

bolaget.
(Ort) ................................................................... (Datum) .....................................................
(Akt/eagarensnamn) .......................................................................................................................
(Undersknft) ....................................................................... ( Namnfortydhg - de) ...........................
(Aktiedgarens person- eller organisationsnummer) ~ (Aktieégarens telefon, dagtid)

Fullmakten i original och, om fullmakten utfardas av en juridisk person, bestyrkt registreringsbevis bér i
god tid fére arsstimman inséndas till:

iZafe Group AB
Sd6dra Fiskartorpsvédgen 20
114 33 Stockholm, Sverige

Férhandsréstningsformuldret finns tillgédngligt pa bolagets webbplats www.izafegroup.com.
Observera att anmélan om deltagande i drsstimman maste ske pa det sétt som framgdr av kallelsen,

dven om aktiedgaren énskar ndrvara genom ombud. Ingivande av denna fullmakt géller inte som
anmdlan till drsstdmman.



