GoOtenehus

Fullmaktsformular

Harmed befullmaktigas nedanstdende ombud att utéva min/var ratt vid arsstamma i
Gotenehus Group AB (publ) tisdagen den 28 april 2020 kI 17.00 i bolagets lokaler, Kraftgatan
1, Gétene.

Ombud

Ombudets NAMN ...

PerSONNUMMET .. e

0 =TT

Postnummer och postadress .........coooeiiiiiiii

Telefonnummer under Kontorstid ........oooeeiii e,

Ombudet deltar ocksa for egna aktier pa stamman

] Ja
] Nej

Aktiedgare
AKEIEAGArENS NAMN ...t

Person-/organisationSnNUMMEr ..ot e,

Underskrift av aktieagaren

Observera att fullmakten maste dateras och undertecknas!
For juridisk person maste aktuellt registreringsbevis bifogas (mindre éan 1 ar gammailt)

Ortoch datum ...
Aktiedgarens namnteckning ..........coooiiiiiii
Namnfortydligande........ ..o
OBS! Separat anmalan maste géras om aktiedgares deltagande vid stamman aven om

aktiedgaren onskar utdva sin rostratt vid stdmman genom ombud.
Inskickande av detta fullmaktsformular galler inte som anmalan till stamman.



