FULLMAKTSFORMULAR

Hirmed befullmiktigas nedanstiende ombud, eller den han eller hon sitter i sitt stille, att r6sta for samtliga
undertecknade aktier i Immunovia AB (publ), org nr 556730-4299, vid arsstimma den 7 maj 2020.

Ombud
Ombudets namn Personnummer/fédelsedatum
Utdelningsadress
Postnummer och postort Telefonnummer

Underskrift av aktieigaren

Aktiedgarens namn Personnummer/fodelsedatum/organisationsnummer
Ort och datum Telefonnummer
Namnteckning*

* Vid firmateckning skall namnfortydligande anges vid namnteckningen och aktuellt registreringsbevis (eller
motsvarande) biliggas det ifyllda fullmaktsformuliret.

Observera att anmdlan om aktiedgares deltagande i bolagsstimman maste ske pa det sitt som féreskrivs
i kallelsen dven om aktiedgaren dnskar utdva sin réstritt genom ombud.

Det ifyllda fullmaktsformuliret (med eventuella bilagor) bér sdndas per post till Immunovia AB, att.
Bolagsstimma, Scheelevigen 2, 223 63 Lund, eller via e-post pa adress bolagsstamma@immunovia.com.

Om aktiedgaren inte vill utéva sin réstritt genom ombud behéver detta fullmaktsformulir naturligtvis
inte skicka in.




