VITROLIFE GROUP"

FULLMAKTSFORMULAR

Harmed befullmaktigas nedanstdende ombud att utéva min/var rostratt vid arsstdmman i Vitrolife AB
(publ) tisdagen den 5 maj 2026.

Ombud
Ombudets namn Personnummer
Adress
Telefonnummer (dagtid) E-post

Aktieagarens underskrift

Aktieagarens namn Person- eller organisationsnummer

Telefonnummer (dagtid) E-post

Ort och datum

Aktiedagarens underskrift

Namnfortydligande

Observera att separat anmaélan om aktiedgares deltagande i arsstimman maste ske i enlighet med
vad som anges i kallelsen dven om aktiedgaren 6nskar utdva sin rostratt vid arsstamman genom
ombud.

For information om hur personuppgifter behandlas i samband med arsstamman, vanligen besok Euroclear Sweden ABs och Vitrolife
ABs respektive webbplatser, www.euroclear.com/dam/ESw/Legal/Integritetspolicy-bolagsstammor-svenska.pdf respektive
www.vitrolifegroup.com/en/site-services/privacy-policy.



http://www.euroclear.com/dam/ESw/Legal/Integritetspolicy-bolagsstammor-svenska.pdf
http://www.vitrolifegroup.com/en/site-services/privacy-policy

	FULLMAKTSFORMULÄR
	Ombud
	Aktieägarens underskrift

