FULLMAKT

Ombudets namn:

Ombudets personnummer:

Ombudets postadress:

Ombudets telefon nr (dagtid):

Ovan angivet ombud befullmaktigas harmed att foretrada mig/oss och rosta for samtliga
mina/vara aktier i IRLAB Therapeutics AB (publ), org.nr 556931-4692, vid arsstamma i IRLAB
Therapeutics AB (publ) den 25 april 2019.

Ort:

Datum:

Aktiedgarens namn eller firma:

Aktiedgarens personnr eller reg.nr:

Aktiedgarens telefonnr (dagtid):

Aktiedgarens underskrift:

Namnfortydligande:

Om fullmakten utfardas av juridisk person ska fullmakten undertecknas av behérig(a)
firmatecknare for den juridiska personen och aktuellt registreringsbevis eller motsvarande
behorighetshandling for den juridiska personen bifogas fullmakten.

Fullmakten maste vara daterad och undertecknad samt inges/foretes i original och far inte
vara aldre an ett ar.

For att underlatta inpassering till ssamman bor fullmakten i original samt eventuellt
registreringsbevis eller motsvarande behoérighetshandling vara bolaget tillhanda under
nedanstdende adress i god tid fore stamman.

IRLAB Therapeutics AB (publ)
Att: VD

Arvid Wallgrens Backe 20
413 46 Goteborg



