Fullmakt

O oottt eeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e ———————————————————
(Ombudets namn) (Ombudets personnummer)
(O mbudets utde/n/ng S a d res S) ........................... (O mbudets telefon dagtld) .........................
(O mbudets postnummer) ............................................... (Ombudets p ost a d ress) .............................

att vid Clavister Holding AB:s arsstamma tisdagen den 24 april 2018 féretrada samtliga
mig/oss tillhoriga aktier i bolaget.

(Aktiedgarens person- eller organisationsnummer) (Aktiedgarens telefon dagtid)

En kopia av fullmakten samt eventuellt registreringsbevis bér i god tid fére arsstdmman
inséndas till Clavister Holding AB, Sjégatan 6J, 891 60 Ornskdldsvik.



