FULLMAKTSFORMULAR

Nedanstaende aktiedgare befullmaktigar harmed nedanstaende ombud att foretrada och rosta for aktiedgarens
samtliga aktier i Doktorse Nordic AB, org.nr 559058-0089, vid arsstamman som halls fredagen den 17 april 2026.

Ombud

Ombudets namn: Personnummer:

Postadress: E-post:

Postnummer och postort: Telefonnummer dagtid:
Aktiedgare

Aktiedgarens namn: Person- eller organisationsnummer:

Postadress: E-post:

Postnummer och postort: Telefonnummer dagtid:

Datum och underskrift: Namnfértydligande:

Fullmakten ska dateras och undertecknas for att vara giltig.

Om fullmakten stalls ut av en juridisk person ska fullmakten undertecknas av behérig firmatecknare samt kopia
av registreringsbevis eller motsvarande behdrighetshandling bifogas.

Observera att insandandet av detta fullmaktsformuldr inte galler som anmalan till stdmman. Aktiedgare som
onskar delta vid stdamman maste avge sarskild anmalan i enlighet med de instruktioner som aterfinns i kallelsen
till stdmman.

En kopia av fullmakten samt eventuella behérighetshandlingar bér i god tid fére stdmman skickas till
Setterwalls Advokatbyra, att: Olivia Krantz, Box 1050, 101 39 Stockholm samt via e-post till
olivia.krantz@setterwalls.se. Fullmakten i original ska dven uppvisas pa stamman.



