Fullmakt

T PP P TP
(Ombudets namn) (Ombudets personnummer)
(O mbudets utdelnmgsadr es S) ........................... (Ombudets te Iefon dagt|d) .........................
(O mbudets postnummer) ............................................... (Ombudets post a d ress ) .............................

eller den ombudet satter i sitt stalle, att vid Sedana Medical AB (publ):s arsstamma
onsdagen den 22 maj 2024 foretrada samtliga mig/oss tillhdriga aktier i bolaget.

(Aktiedgarens person- eller organisationsnummer) (Aktiedgarens telefon dagtid)

Fullmakten och, om fullmakten utfardas av en juridisk person, kopia av registreringsbevis
eller motsvarande behdrighetshandling bor i god tid fore arsstamman insandas till Sedana
Medical AB (publ), "Arsstdmma”, Svéardvagen 3, 182 33 Danderyd, Sverige.



