GoOtenehus

Fullmaktsformular

Harmed befullmaktigas nedanstaende ombud att utéva min/var ratt vid arsstamma i
Gotenehus Group AB (publ) onsdagen den 28 april 2021.

Ombud

OmMbUdEetS NAMN .. ..o
PersonNnUMMET ...

A S S . it
Postnummer och postadress .........cccoiiiiiiiiii

Telefonnummer under Kontorstid ......c.oeevviiii e

Aktieagare
AKLEAGArENS NAMN ... e
Person-/organisationSnNUMMEr ....... ..o

Telefonnummer (dagtid) .........cooiiiiii

Underskrift av aktiedgaren

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

Ortoch datum ...
Aktiedgarens namnteCkning .........ccoiiiiiiii i

Namnfortydligande. ... ..o

*Vid firmateckning ska namnfortydligande anges vid namnteckningen ovan.

Fullmakten tillsammans med formularet for postrostning samt, i fdrekommande fall,
registreringsbevis (eller annan behorighetshandling) ska i god tid fére stamman sandas till
Gotenehus Group AB sa att det ar Gétenehus Group AB tillhanda senast tisdagen den 27
april 2021. Formuléret ska skickas med post till Gétenehus Group AB, "Arsstdmma”, Box 17,
533 21 Gotene eller via e-post till koncern@gotenehusgroup.se.



