FULLMAKTSFORMULAR

Hiarmed befullmaiktigas nedanstiende ombud, eller den han eller hon sitter i sitt stélle, att rosta for
samtliga undertecknads aktier i Perpetua Medical AB (publ), org.nr 556723-6418, vid arsstimman den
29 maj 2026.

Ombud
Ombudets namn Personnummer/Fodelsedatum
Utdelningsadress
Postnummer och postadress Telefonnummer

Underskrift av aktieigaren

Aktiedigarens namn Personnummer/Fdédelsedatum/Organisationsnummer
Ort och datum Telefonnummer
Namnteckning*

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

Observera att anméilan om aktiedgares deltagande vid bolagsstimman maste ske pa det sitt som foreskrivs i
kallelsen dven om aktiedgaren Onskar utdva sin rostritt genom ombud. Inskickat fullmaktsformulér giller inte
som anmélan till bolagsstimman.

Det ifyllda fullmaktsformuléret (med eventuella bilagor) bor sdndas till anders.hedlund@perpetuamedical.se
tillsammans med anmélan om deltagande i god tid fore stimman. Om aktieéigaren inte dnskar utdva sin rostrétt
genom ombud behover fullmaktsformuléret inte skickas in.
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