Rostrittsfullmakt

Harmed befullmaktigas nedanstdende ombud att utéva nedanstaende aktiedgares raitt vid
bolagsstimma i CombiGene AB (publ). Om inte annat anges nedan géller fullmakten endast vid
arsstimman 2021.

[J Fullmakten ska gélla till och med den
(ange datum; hogst fem ar frén
fullmaktens utfardande):

0] Fullmakten ska inte gélla for samtliga
aktiedgarens aktier utan for f6ljande antal:

Ombud
Namn: Personnr:
Postadress: Telefonnummer:
Aktiesdgare
Namn: Person- eller org. nr:
Postadress: Telefonnummer:
Ort och datum:

Underskrift av aktiedgare eller, savitt avser juridisk person, behorig firmatecknare:

Namnfortydligande:

Observera att om aktiedgaren ar en juridisk person ska behoriga firmatecknare underteckna
fullmakten och behorighetshandlingar bifogas.

Det ifyllda fullmaktsformuldret (med eventuella bilagor) bor sindas till CombiGene AB (publ), ¢/o
Fredersen Advokatbyrd, Turning Torso, 211 15 Malmo.



