FULLMAKTSFORMULAR

Harmed befullmiktigas nedanstdende ombud, eller den han eller hon sitter 1 sitt stille, att
rosta for samtliga undertecknads aktier vid arsstimman i Chordate Medical Holding AB (publ),
org.nr. 556962-6319, torsdagen den 23 april 2020.

Ombud

Ombudets namn Personnummer/Fodelsedatum

Utdelningsadress

Postnummer och postadress Telefonnummer

Underskrift av aktieagaren

Aktiedgarens namn

Personnummer/Fédelsedatum/Organisationsnummer

Ort och datum Telefonnummer

Namnteckning*

* Om fullmakten utfirdas av juridisk person ska namnfortydligande anges och bestyrkt kopia av géllande
registreringsbevis eller motsvarande for den juridiska personen bifogas.

Observera att anmidlan om aktiedgares deltagande vid bolagsstimman maste ske — pa det sétt som foreskrivs i
kallelsen — &ven om aktiedgaren 6nskar utdva sin rostrétt genom ombud.

Det ifyllda fullmaktsformuldret (med eventuella bilagor) bor séndas till Chordate Medical Holding AB (publ),
Kistagangen 20B, 164 40 Kista. tillsammans med anmélan om deltagande. Om aktiedgaren inte 6nskar utdva sin
rostratt genom ombud behover fullmaktsformuléret inte skickas in.




