FULLMAKTSFORMULAR

Harmed befullmaktigas nedanstaende ombud, eller den han eller hon satter i sitt
stalle, att résta for samtliga undertecknads aktier i Klaria Pharma Holding AB
(publ), org nr 556959-2917, vid arsstamman i Klaria Pharma Holding AB (publ)
den 27 maj 2016.

Ombud

Ombudets namn Personnummer/fédelsedatum

Utdelningsadress

Postnummer och postort Telefonnummer

Underskrift av aktieagaren

Aktiedagarens namn Personnummer/fédelsedatum/
organisationsnummer

Ort och datum Telefonnummer

Namnteckning*

* Vid firmateckning skall namnfértydligande anges vid namnteckningen och
aktuellt  registreringsbevis  (eller motsvarande) bilaggas det ifyllda
fullmaktsformuléret.

Observera att anmalan om aktieagares deltagande vid bolagsstamman maste
ske pa det satt som foreskrivs i kallelsen aven om aktiedgaren onskar utova sin
rostratt genom ombud.

Det ifyllda fullmaktsformularet (med eventuella bilagor) ska presenteras i
original vid stamman.

Om aktieagaren inte dnskar utdva sin rdstratt genom ombud behdver detta
fullmaktsformulér naturligtvis inte skickas in.




