FULLMAKTSFORMULAR

Harmed befullméaktigas nedanstdende ombud, eller den han eller hon sétter i sitt stille, att rosta
for samtliga undertecknads aktier i GPX Medical AB (publ), org. nr 559069-9012, vid

bolagsstdmman den 14 september 2021.

Ombud

Ombudets namn Personnummer/Fodelsedatum

Utdelningsadress

Postnummer och postadress Telefonnummer

Underskrift av aktiedagaren

Aktiedgarens namn Personnummer/Fédelsedatum/Organisationsnummer

Ort och datum Telefonnummer

Namnteckning

Vid firmateckning skall namnfértydligande anges vid namnteckningen och aktuellt
registreringsbevis (eller motsvarande dokument) bildggas det ifyllda fullmaktsformularet.
Observera att anmélan om aktiedgares deltagande vid bolagsstimman maste ske pa det sétt som
foreskrivs i kallelsen aven om aktiedgaren dnskar utdva sin rostratt genom ombud.

Det ifyllda fullmaktsformuldret (med eventuella bilagor) ska séndas till GPX Medical AB (publ),
Tellusgatan 13, 224 57 Lund eller per e-post till fb@gpxmedical.se i god tid fére bolagsstamman.




