Fullmakt
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(Ombudets namn) (Ombudets personnummer)
(Omb udets utdeln/ng S ad ress) ........................... (Omb udets te/efon dagt/d) .........................
(Ombudets postnummer) ............................................... (Ombudets postadress) .............................

att vid iZafe Group AB:s fortsatta arsstamma den 28 juli 2021 foretrdda samtliga mig/oss
tillhoriga aktier i bolaget.

(Aktiedgarens person- eller organisationsnummer) (Aktiedgarens telefon dagtid)

Fullmakten i original och, om fullmakten utfdrdas av en juridisk person, bestyrkt
registreringsbevis bér i god tid fére arsstdmman inséndas till: iZafe Group AB, S6dra
Fiskartorpsvégen 20, 114 33 Stockholm, Sverige.



