| Foraldrafullmakt

Denna fullmakt ska i original forvaras hos Garantum Fondkommission AB, nedan kallat Bolaget.

Dep&nummer Ankom (ifylles av Garantum)

DEP}JNNE- Namn (efternamn, tilltalsnamn Personnummer
HAVARE
o Namn (efternamn, tilltalsnamn) Personnummer
VARD-
NADS-
HAVARE 1 Utdelningsadress (gata, box eller motsvarande) E-post

Postnummer Ort Land [utom Sverige)
Telefon dagtid (dven riktnummer) Telefon kvallstid Telefax
o Namn (efternamn, tilltalsnamn) Personnummer
VARD-
NADS-
HAVARE 2 Utdelningsadress (gata, box eller motsvarande) E-post

Postnummer Ort

Land (utom Sverige)

Telefon dagtid (aven riktnummer] Telefon kvallstid

Telefax

Envar av undertecknade vdrdnadshavare fér dep&innehavaren ger hdrmed den andre vdrdnadshavaren fullmakt att p& ovannidmnda Depa-/konto hos Bolaget:

A. Forvérva, avyttra eller eljest férfoga 6ver vardepapper och andra rattigheter (sdsom aktieoptioner, rénteoptioner, aktiefondoptioner och andelar i aktiefonder);
B. Uppsiga, uttaga och kvittera penningmedel, vardepapper och annat varéver jag/vi eljest mé férfoga éver hos Bolaget.

Denna fullmakt galler tills den atertagits av ndgon av oss eller dessférinnan skriftligen aterkallats hos Bolaget, se nedan.

VARDNADSHAVARE 1 & 2

UNDER-
SKRIFT Ort, datum Underskrift - VArdnadshavare 1 Namnfértydligande
Ort, datum Underskrift - V3rdnadshavare 2 Namnfértydligande
o VARDNADSHAVARE 1 & 2
ATER-
KALLANDE | Ort, datum Underskrift - VArdnadshavare 1 Namnfértydligande
AV FULL-
MAKT
Ort, datum Underskrift - Vardnadshavare 2 Namnfértydligande

PERSONBEVIS FOR BARNET MED STYRKANDE AV VARDNADSHAVARE SKALL BIFOGAS.
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