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fullmakt

	Undertecknad aktieägare befullmäktigar härmed nedanstående ombud att utöva min/vår rätt vid årsstämma i PharmaLundensis AB (publ), org. nr 556708-8074, den 16 maj 2013 och vid eventuellt fortsatt sådan bolagsstämma annan dag.

	Ombudets namn:
	

	Ombudets personnummer:
	

	Ombudets adress:
	

	
	

	Ombudets telefonnummer under kontorstid:
	

	Ombudet deltar också för egna aktier på stämman: 

	 FORMCHECKBOX 
 Ja
	 FORMCHECKBOX 
 Nej

	

	Aktieägarens namn/firma:
	

	Aktieägarens person- eller organisationsnummer
	(Vid firmateckning måste aktuellt registreringsbevis bifogas.)

	Ort och datum:
	

	Underskrift av aktieägaren:
	

	Namnförtydligande:
	


Fullmakten skickas i god tid innan stämman till PharmaLundensis AB, Medicon Village, Scheelevägen 2, 223 81 Lund. Observera att fullmakten måste inges i original och således inte kan in​sändas per fax eller via Internet.
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