FULLMAKT

0] SR
(Ombudets namn) (Ombudets personnummer)
(Om budets utdelnmg S adr e S S) ................ (O mbudets telefon dagtld) ......................
(Om budets postnummer) ....................... (O mbudets postort) ................................

att vid Promore Pharma AB:s extra bolagsstdmma den 22 oktober 2019 foretrada
samtliga mig/oss tillhériga aktier i bolaget.

(Underskrift) (Namnfortydligande)
(Akt |eagar e ns . p er s on : eIIer .................... (Akt |eagar e ns . te Iefondagt|d) .................

organisationsnummer)

Vanligen skicka fullmakten i original och, om fullmakten utfardas av en juridisk person, bestyrkt
registreringsbevis i god tid fore arsstamman till: Promore Pharma AB, Karolinska Institutet Science
Park, Fogdevreten 2, SE-171 65 Solna, Sverige.

Observera att anméalan om deltagande pa arsstamman maste ske pa det satt som framgar av
kallelsen dven om aktiedgaren énskar narvara genom ombud.



