Fullmaktsformular

Harmed befullmaktigas nedanstdende ombud aft utéva min rétt som akliedgare vid drsstémma
i Inission AB (publ) tisdagen den 25 april 2017, klockan 17:00, Lantvarnsgatan 4, Karlstad.

Ombud Aktiedgare
Namn: Namn:
Personnummer: Personnummer:

Organisationsnummer:

Organisationsnummer:

Postadress: Postadress:
Post nr: Post nr:
Ort: Ort:

Lland: land:

Telefonnummer:;

Telefonnummer:

Deltar fér egna akfier p& stémman:

Underskrift av aktiedgaren

Ort och datum:

Namnteckning*

* Vid firmateckning skall namnfértydligande anges
vid namnteckning och akiuellt registreringsbevis
(eller motsvarande) bilaggas det ifyllda
fullmakisformulret.

Observera aft anmélan om aktiedgares deltagande
vid bolagsstémman méste ske p& det satt som
foreskrivs i kallelsen Gven om akliedgaren énskar
utéva sin réstrétt genom ombud.

Det ifyllda fullmakisformuléret (med eventuella
bilagor) bér séndas per post fill Inission Munkfors
AB, Stalvagen 4, 684 92 Munkfors eller via mail
elisabeth.wikman@inission.com, tillsammans med
anmdlan om deltagande. Om aktiedgaren inte
onskar utdva sin réstratt genom ombud behdver detta
fullmaktsformulér naturligivis infe skickas in.
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