FULLMAKTSFORMULAR

Harmed befullméktigas nedanstaende ombud, eller den han/hon sétter i sitt stélle, att rosta for
samtliga undertecknads aktier i Redsense Medical AB (publ), org.nr. 556646-4862, vid extra
bolagsstimma i Redsense Medical AB (publ) den 19 april 2021.

Ombud

Ombudets namn Personnummer/fodelsedatum

Utdelningsadress

Postnummer och postort Telefonnummer

Underskrift av aktiedgaren

Aktiedgarens namn Personnummer/fédelsedatum/organisationsnummer

Ort och datum* Telefonnummer

Namnteckning/Namnfortydligande*

*QObservera att fullmakten maste dateras och undertecknas. Vid firmateckning ska namnfortydligande
anges vid namnteckningen och aktuellt registreringsbevis bilaggas det ifyllda fullmaktsformularet.

Fullmakten med eventuella évriga behorighetshandlingar ska skickas till Redsense Medical

AB (publ), "Extra bolagsstamma”, Gyllenhammarsvég 26, 302 92 Halmstad, eller per e-post

till info@redsensemedical.com. Forhandsrdstningsformuléret for ombudet finns tillgangligt
pa Redsense Medical AB (publ):s webbplats, www.redsensemedical.com.




