Fullmaktsformular
Harmed befullmé&ktigas nedanstdende ombud att utéva min ratt vid arsstamma i OraSolv AB (publ)
torsdagen den 11 maj 2017, klockan 15.00.

Ombudets uppgifter

Ombudets namn Personnummer

Utdelningsadress

Post nr och postadress Telefonnummer dagtid

Ombudet deltar ocksa fér egna aktier pa stimman: [ _|Ja [ ] Nej

Underskrift av aktiedgaren (fullmakten maste undertecknas och dateras)
Aktiedgarens namn Org. / Personnummer

Ort och datum Telefonnummer dagtid

Namnteckning

Namnfortydligande

Observera att vid firmateckning ska aktuellt registreringsbevis bifogas fullmakten.

Observera att sarskild anmalan om aktiedagares deltagande vid stamman ska ske dven om aktiedgaren
onskar utdva sin rostratt vid stamman genom ombud. Inskickat fullmaktsformular galler inte som
anmalan till bolagsstamman.

Fullmaktsformuldret med eventuella bilagor skickas till
Orasolv AB (publ), Att: Birgitta Lénnberg, Danderydsgatan 26, 114 26 Stockholm med kopia till
bolagsstamma@orasolv.se
i god tid fore stamman eller medtas till stimman
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