GoOtenehus

Fullmaktsformular

Harmed befullméktigas nedanstdende ombud att utéva min/var ratt vid arsstamma i
Gotenehus Group AB (publ) tisdagen den 7 maj 2019 kl 17.00 i bolagets lokaler, Kraftgatan
1, Goétene.

Ombud

OMbBUELS NAMN ... e e e e e e e eeees

PeISONNUIMMET ...t e et e e e e ee e e

0 1= TS

Postnummer och postadress ........ccoooiiiiiie i

Telefonnummer under KONtorstid .........ooeeee i e

Ombudet deltar ocksa for egna aktier pa stamman

] Ja
] Nej

Aktieagare
AKLEAGArENS NAMIN ..t e e e e e e e eaas

Person-/organisationSNUMIMIET ........oouiiiie it e e e e e e e aenen

Underskrift av aktieagaren

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

L 1 o Tod 1o F= 11
Aktieagarens namnteckning ..ot e
NamNfOrtydligande. ... ... e
OBS! Separat anmalan maste géras om aktiedgares deltagande vid stimman dven om

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



