FULLMAKTSFORMULAR

Harmed befullmdktigas nedanstdende ombud, eller den han eller hon sitter i sitt stdlle, att rosta for
samtliga undertecknads aktier i Lipigon Pharmaceuticals AB, org. nr 556810-9077, vid drsstamma i
bolaget den 19 maj 2022.

Ombud
Ombudets namn Personnummer/Fédelsedatum
Utdelningsadress
Postnummer och postadress Telefonnummer

Underskrift av aktiedgaren

Aktiedgarens namn Personnummer/Fédelsedatum/Organisationsnummer
Ort och datum Telefonnummer
Namnteckning*

* Vid firmateckning ska namnfortydligande anges vid namnteckningen och aktuellt registreringsbevis (eller
motsvarande handling) bildggas det ifyllda fullmaktsformularet.

Observera att anmadlan om aktiedgares deltagande vid bolagsstimman maste ske pa det sitt som foreskrivs i
kallelsen dven om aktiedgaren onskar ut6va sin rostratt genom ombud. Inskickat fullmaktsformular giller inte som
anmalan till bolagsstimman.

Det ifyllda fullmaktsformuléret (med eventuella bilagor) bor sandas till Lipigon Pharmaceuticals AB, Tvistevagen
48C, 907 36 Umej, tillsammans med anmalan om deltagande i god tid fore stimman. Om aktiedgaren inte 6nskar
utdva sin rostratt genom ombud behéver fullmaktsformuléret inte skickas in.

Fo6r information om hur personuppgifter behandlas hédnvisas till den integritetspolicy som finns tillganglig pa
Euroclear Sweden AB:s hemsida: www.euroclear.com/dam/ESw/Legal/Integritetspolicy-bolagsstammorsvenska.pdf.




