FULLMAKTSFORMULAR

Harmed befullmaktigas nedanstaende ombud att rosta for samtliga undertecknads aktier i Double
Bond Pharmaceutical International AB (publ) ("Bolaget”), vid arsstamma i Bolaget den 23 juni 2025.

Ombud
Ombudets namn Personnummer
Adress
Postnummer och postort Telefonnummer
Aktieagare
Aktiedgarens namn Person- eller organisationsnummer
Ort och datum Telefonnummer
Antal A-aktier Antal B-aktier
Namnteckning Namnfortydligande (vid firmateckning)

Vid firmateckning ska namnfortydligande anges vid namnteckningen och aktuellt registreringsbevis
bildggas det ifyllda fullmaktsformularet. Observera att anmalan om aktiedgares deltagande vid
bolagsstdmman maste ske pa det satt som foreskrivs i kallelsen dven om aktiedgaren onskar utéva
sin rostratt genom ombud.



