FULLMAKTSFORMULAR

Nedanstaende aktiedgare befullmaktigar harmed nedanstaende ombud att féretrdda och rosta for
aktiedgarens samtliga aktier i Meds Apotek AB, org.nr 559093-4575, vid arsstimma den 21 maj 2026.

Ombud
Ombudets namn: Personnummer:

Utdelningsadress:

Postnummer och postort: Telefonnummer dagtid:
Aktiedgare
Aktiedgarens namn: Person- eller organisationsnummer:

Utdelningsadress:

Postnummer och postort: Telefonnummer dagtid:

Datum och underskrift: Namnfortydligande:

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

Observera att insandandet av detta fullmaktsformular inte galler som anmalan till stamman.
En kopia av fullmakten samt eventuellt registreringsbevis eller motsvarande behorighetshandlingar

bor i god tid fore stimman sandas till bolaget pa adress Meds Apotek AB, Drivhjulsvdagen 42, 126 30
Hagersten eller via e-post till ir@meds.se.



