FULLMAKTSFORMULAR

Harmed befullmaktigas nedanstdende ombud, eller den han eller hon stter i sitt stalle, att rosta for
samtliga undertecknads aktier i MediRétt AB, org. nr 556762-3391 vid arsstimma i MediRatt AB den
10 april 20109.

Ombud

Ombudets namn Personnummer/Fodelsedatum

Utdelningsadress

Postnummer och postadress Telefonnummer

Underskrift av aktiedgaren

Aktiedgarens namn Personnummer/Fodelsedatum/Organisationsnummer

Ort och datum Telefonnummer

Namnteckning*

* Vid firmateckning skall namnfortydligande anges vid namnteckningen och aktuellt
registreringsbevis bildggas det ifyllda fullmaktsformuléret. Observera att anméalan om aktiedgares
deltagande vid bolagsstamman maste ske pa det sétt som foreskrivs i kallelsen dven om aktieagaren
Onskar utdva sin rostratt genom ombud.

Det ifyllda fullmaktsformularet (med eventuella bilagor) boér sdndas per post till MediRatt AB, c/o
iZafe AB, Grev Turegatan 11 A, 114 46 Stockholm eller per email till info@mediratt.com,
tillsammans med anmélan om deltagande. Om aktiedgaren inte 6nskar utfva sin rostratt genom
ombud behéver fullmaktsformuléret inte skickas in.




