FULLMAKTSFORMULAR

Harmed befullmaktigas nedanstdende ombud

Ombudets namn Personnummer

Postadress, postnummer och postort

E-post Telefonnummer

eller den ombudet satter i sitt stalle, att vid arsstamma i VIMAB Group AB (publ),
org.nr 556852-5843, den 9 juni 2026 representera och rosta for samtliga av aktieagarens aktier i
bolaget.

Aktiedgarens namn Person- eller organisationsnummer

Postadress, postnummer och postort

E-post Telefonnummer

Datum och underskrift

Namnfértydligande

Om fullmakten stalls ut av en juridisk person ska fullmakten undertecknas av behorig
firmatecknare. Fullmakten i original och aven bestyrkt kopia av registreringsbevis eller
motsvarande behorighetshandling bor i god tid fore arsstamman inséndas till bolaget pa det satt
som anges i kallelsen till drsstamman, vilken finns tillgdnglig pa bolagets webbplats,
www.vimabgroup.com. Om sadana handlingar inte skickas i férvag ska de kunna uppvisas vid
arsstamman.

Observera att insandandet av fullmakten inte galler som anmalan till deltagande vid
arsstdmman. Anmalan om deltagande ska goras enligt anvisningarna i kallelsen till arsstamman.
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