FULLMAKTSFORMULAR
enligt 7 kap. 54 a § aktiebolagslagen (2005:551)

Harmed befullmaktigas nedanstdende ombud, eller den han eller hon sétter i sitt stalle, att vid
bolagsstémma i Eyeonid Group AB (publ), org.nr 559005-9415 (“Eyeonid”), rosta for och i dvrigt
foretrada samtliga mig/oss tillhériga aktier i Eyeonid.

Ombudets uppgifter

Ombudets namn Personnummer

Utdelningsadress

Postnummer och postadress Telefonnummer dagtid

Underskrift av aktiedgaren (fullmakten mdaste undertecknas och dateras)

Aktiedgarens namn Org.nr/ Personnummer
Ort och datum Telefonnummer dagtid
Namnteckning Namnfortydligande (galler endast vid firmateckning)

Fullmakten &r giltig langst:

[] t o m extra bolagsstdmma/drsstdamma den (dd/mm/3838) [118r [153ar

SARSKILDA FULLMAKTSINSTRUKTIONER

Till fullmakt utstalld av juridisk person skall dven fogas behdrighetshandlingar (registreringsbevis
eller motsvarande) som styrker firmatecknares behdrighet.

Fullmaktens giltighet far anges till langst fem (5) ar fran utfardandet samt maste vara daterad och
undertecknad for att vara qiltig.

Notera att anmalan avseende aktiedgares deltagande vid bolagsstdmman maste ske i enlighet med
kallelsen, aven om aktiedgaren 6nskar utdva sin ratt vid bolagsstamman genom ombud. Inskickat
fullmaktsformular galler inte som anmalan till bolagsstémman.

Fullmaktsformularet (tillsammans med eventuella behdrighetshandlingar) skickas till:
Eyeonid Group AB (publ), “Bolagsstamma”, Blasieholmsgatan 4 A, 111 48 Stockholm
med kopia per e-post till
info@eyeonid.se
i god tid fore stamman.




