FULLMAKTSFORMULAR

Harmed befullmaktigas nedanstaende ombud, eller den han eller hon satter i sitt stalle, att rosta for
samtliga undertecknads aktier i iApotek Int AB (publ), org nr 559048-9638, vid arsstimma den 26 juni
2024.

Ombud

Ombudets namn Personnummer/Fédelsedatum

Utdelningsadress

Postnummer och postadress Telefonnummer

Underskrift av aktiedgaren

Aktiedgarens namn Personnummer/Fédelsedatum/Organisationsnummer

Ortoch datum Telefonnummer

Namnteckning*

* Om fullmakten utfardas av juridisk person ska namnfortydligande anges och géllande registreringsbevis
eller motsvarande for den juridiska personen bifogas.

Observera att anmédlan om aktiedgares deltagande vid bolagsstimman maste ske — pa det sitt som
foreskrivs i kallelsen — dven om aktiedgaren 6nskar utdva sin rostratt genom ombud.

Det ifyllda fullmaktsformularet (med eventuella bilagor) bor enligt kallelsen séandas till, iApotek Int AB (publ),
Box 5855, 102 40 Stockholm. tillsammans med anmalan om deltagande. Om aktiedgaren inte 6nskar utéva
sin rostratt genom ombud behdéver fullmaktsformularet inte skickas in.

Observera att insdndandet av detta fullmaktsformular inte galler som anmalan till stamman.




	Härmed befullmäktigas nedanstående ombud, eller den han eller hon sätter i sitt ställe, att rösta för samtliga undertecknads aktier i iApotek Int AB (publ), org nr 559048-9638, vid årsstämma den 26 juni 2024.

