Rostrittsfullmakt

Héarmed befullméktigas nedanstdende ombud att utdva nedanstdende aktiedgares ritt vid bolagsstimma
i Asarina Pharma AB (publ). Om inte annat anges nedan giller fullmakten endast vid extra
bolagsstimma den 21 augusti 2024.

0 Fullmakten ska gélla till och med den
(ange datum; hogst fem ar fran
fullmaktens utfardande):

0 Fullmakten ska inte gélla for samtliga
aktiedgarens aktier utan for foljande antal:

Ombud
Namn: Personnr:
Postadress: Telefonnummer (dagtid):
Aktiedgare
Namn: Person- eller org. nr:
Postadress: Telefonnummer (dagtid):
Ort och datum:

Underskrift av aktiedgare eller, savitt avser juridisk person, behorig firmatecknare:

Namnfortydligande:

Observera att om aktiedgaren dr en juridisk person ska behdriga firmatecknare underteckna fullmakten
och behdrighetshandlingar bifogas.

Det ifyllda fullmaktsformuléret (med eventuella bilagor) bor séndas till Asarina Pharma AB,
c/o Fredersen Advokatbyra, Neptunigatan 82, 211 18 Malmo, i god tid fore bolagsstimman.
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