KLARITA

FULLMAKTSFORMULAR

Nedanstaende aktieagare befullmaktigar harmed nedanstadende ombud att foretrada och rosta for aktieagarens
samtliga aktier i Klaria Pharma Holding AB (publ), org.nr 556959-2917, vid arsstdmma som halls den 15 maj

2025.

Ombud

Ombudets namn: Personnummer:

Postadress: E-post:

Postnummer och postort: Telefonnummer dagtid:
Aktieagare

Aktiedgarens namn: Person- eller organisationsnummer:

Postadress: E-post:

Postnummer och postort: Telefonnummer dagtid:

Datum och underskrift: Namnfértydligande:

Fullmakten ska dateras och undertecknas for att vara giltig.

Om fullmakten stalls ut av en juridisk person ska fullmakten undertecknas av behdrig firmatecknare samt kopia
av registreringsbevis eller motsvarande behérighetshandling bifogas.

Fullmakten och eventuella behérighetshandlingar ska skickas till Klaria Pharma Holding AB (publ), pa adress
Klaria Pharma Holding AB, Virdings Allé 2, 754 50 Uppsala eller per e-post info@klaria.com.

Observera att insandandet av detta fullmaktsformular inte galler som anmalan till stdmman.
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