FULLMAKTSFORMULAR

Undertecknad aktiedgare ger harmed fullmakt fér nedan angivna ombud, eller den hen sétter i sitt
stille, att utdva min rostritt och fora min talan for samtliga mina aktier vid &rsstimma 2020 i AF
P6yry AB (publ), org. nr 556120-6474.

Ombud

Ombudets namn (v.g. texta) Personnummer

Utdelningsadress for utskick av intrddeskort

Postnummer och postort Telefonnummer

Underskrift av aktiedigaren

Aktiedgarens namn (v.g. texta) Personnummer/Organisationsnummer
Ort och datum Telefonnummer
Namnteckning Namnfortydligande vid firmateckning for juridisk person

Vinligen observera

Om ombudets adress inte anges ovan sé skickas intrddeskortet till den adress som finns
registrerad pa aktiedgaren hos Euroclear Sweden AB.

For aktiedgare som é&r juridisk person ska kopia av aktuellt registreringsbevis (eller
motsvarande handling som pévisar behdrighet) bildggas det ifyllda fullmaktsformuléret.

Ifylld fullmakt i original och eventuella bilagor bér i god tid fore bolagsstimman skickas till AF
Poyry AB, Arsstimma, SE-169 99 Stockholm.

Inskickad fullmakt géller inte som anmaélan till arsstimman. Anmaélan om aktiedgares
deltagande vid bolagsstimman maste ske pa det sidtt som anges i kallelsen, &ven om
aktiedgaren Onskar utova sin rostratt genom ombud.
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