FULLMAKT

Harmed befullmaktigas nedanstdende ombud att vid bolagsstamma med aktiedgarna i
Redwood Pharma AB (publ) den 7 maj 2019 samt vid darefter kommande bolagsstammor
under giltighetstiden féretrdda samtliga mig/oss tillhériga aktier i Redwood Pharma AB
(publ).

Ombud

Ombudets namn: Personnummer:

Utdelningsadress:

Postnummer och postadress:

Telefonnummer dagtid (inkl. riktnr.):

Aktieagarens underskrift

Aktiedgarens namn: Personnummer/org.nr.:

Telefonnummer dagtid (inkl. riktnr.):

Ort och datum:

Aktiedgarens namnteckning:

Namnfértydligande (galler endast vid firmateckning):

o

Fullmaktens giltighetstid (dock hdégst fem ar):

Till fullmakt utstalld av juridisk person skall &ven fogas behérighetshandlingar (registre-
ringsbevis eller motsvarande som styrker firmatecknares behorighet).

Fullmakten far inte vara daterad langre tillbaka i tiden an hogst fem ar fére dagen for bo-
lagsstamman, dock alltid inom fullmaktens giltighetstid, samt maste vara daterad och un-
dertecknad for att vara giltig.

Notera att anmalan avseende aktiedgares deltagande vid bolagsstamman maste ske i en-
lighet med kallelsen, &ven om aktiedgaren dnskar utbva sin rétt vid bolagsstdmman ge-
nom ett ombud.

For att underlatta inpasseringen vid bolagsstdmman bér fullmaktsformularet i original
(med eventuella behoérighetshandlingar) sandas till bolaget tilsammans med anmélan om
deltagande.




