Fullmaktsformular
Harmed befullmaktigas nedanstdende ombud, eller den han eller hon satter i sitt stalle, att rosta for
samtliga undertecknads aktier i Lipigon Pharmaceuticals AB, org.nr 556810-9077, vid arsstamman i
Lipigon Pharmaceuticals AB den 26 juni 2025.

Ombud

Ombudets namn Personnummer

Utdelningsadress

Postnummer och postadress Telefonnummer

Underskrift av aktieagaren

Aktieagarens namn Personnummer/Organisationsnummer

Ort och datum Telefonnummer

Namnteckning*

* For de fall aktieagaren ar en juridisk person skall fullmaktsformularet vara undertecknat av behdériga firmatecknare. Vidare ska
aktuella behdrighetshandlingar (t.ex. registreringsbevis eller liknande dokument) bilaggas fullmakten.

Observera att anméalan om aktiedgares deltagande vid bolagsstdmman maste ske pa det satt som foreskrivs i kallelsen dven
om aktiedgaren onskar utdva sin rostratt genom ombud. Inskickat fullmaktsformular galler inte som anmalan till
bolagsstdamman.

Det ifyllda fullmaktsformularet (med eventuella bilagor) bér sandas till Lipigon Pharmaceuticals AB, Tvistevagen 48C, 907 36
Umea eller per e-post till , tillsammans med anmalan om deltagande. Om aktiedgaren inte dnskar utéva sin
rostratt genom ombud behdéver fullmaktsformularet inte skickas in.

Behandling av personuppgifter
For information om hur dina personuppgifter behandlas hanvisas till Euroclears integritetspolicy som finns tillgangliga pa deras
hemsida: .



mailto:ir@lipigon.se
https://www.euroclear.com/dam/ESw/Legal/Integritetspolicy-bolagsstammor-svenska.pdf

