Fullmakt
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(Ombudets namn) (Ombudets personnummer)
(Ombudets utdelningsadress) (Ombudets telefon dagtid)
(Ombude ts posmummer) ............................................... (Ombude ts postadress ) .............................

eller den ombudet satter i sitt stalle, att vid Sedana Medical AB (publ):s arsstamma
onsdagen den 27 maj 2026 foretrada samtliga mig/oss tillhdriga aktier i bolaget.

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

Fullmakten och, om fullmakten utfdrdas av en juridisk person, kopia av registreringsbevis
eller motsvarande behérighetshandling bér i god tid fére arsstémman inséndas till Sedana
Medical AB (publ), "Arsstdmma”, Svérdvégen 3A, 182 33 Danderyd, Sverige.



