Fullmakt

O ottt eeeeeieeeee e eeeeeeeeee e ————————————————
(Ombudets namn) (Ombudets personnummer)
(Ombudets utdelningsadress) (Ombudets telefon dagtid)
(Ombudets postnummer) (Ombudets postadress)

att vid Redsense Medical AB (publ):s arsstamma mandagen den 22 juni 2020 féretrada
samtliga mig/oss tillhoriga aktier i bolaget.

(Aktiedgarens person- eller organisationsnummer) (Aktiedgarens telefon dagtid)

Fullmakten i original och, om fullmakten utfdrdas av en juridisk person, registreringsbevis
bér i god tid fére st&mman inséndas till: Redsense Medical AB, Gyllenhammars vég 26,
302 92 Halmstad.

Inskickat fullmaktsformulér géller inte som anmaélan till stimman.



