FULLMAKTSFORMULAR

Harmed befullmaktigas nedanstaende ombud att rosta for samtliga undertecknads aktier i Enorama
Pharma AB (publ), org.nr 556716-5591, vid arsstamman den 5 juni 2024.

OmMBUD

Ombudets namn:
Micael Karlsson

Ombudets personnummer:

Ombudets adress:

Ombudets e-post:

Ombudets telefonnummer (dagtid):

AKTIEAGARENS UNDERSKRIFT

Aktiedgarens namn:

Aktiedgarens personnummer/organisationsnummer:

Aktiedgarens telefonnummer (dagtid):

Ort och datum:

Aktiedgarens namnteckning:

Aktiedgarens namnfortydligande:

Till fullmakt utstalld av juridisk person ska dven fogas behorighetshandlingar (registreringsbevis
eller motsvarande som styrker firmatecknarens behorighet).

Notera att anmalan avseende aktiedgarens deltagande vid bolagsstimman maste ske i enlighet
med kallelsen, dven om aktiedgaren onskar ut6va sin ratt vid bolagsstimman genom ett ombud.

For att underlatta inpasseringen vid bolagsstamman bor fullmaktsformularet i original (med
eventuella behorighetshandlingar) sandas till bolaget tillsammans med anmalan om deltagande.




