Fullmaktformular
for arsstamma i Lagercrantz Group AB (publ)
den 25 augusti 2020

Vanligen insand underskriven och daterad fullmakt i original tillsammans med
behorighetshandlingar till Lagercrantz Group AB, c/o Euroclear Sweden AB, ”Arsstimma”,

Box 191, 101 23 Stockholm, i god tid fére arsstimman den 25 augusti samt anmal deltagande till
stdmman inom foéreskriven tid och pa féreskrivet satt (se kallelsen).

Fullmakt for ombud

Ombudets namn

Personnummer

Utdelningsadress

Postnummer och postadress

Telefonnummer under kontorstid

Att foretrada samtliga mina/vara aktier vid arsstamma i Lagercrantz Group AB (publ)

Underskrift av fullmaktsgivaren
Observera att fullmakten mdste dateras och undertecknas.

Aktiedgarens namn/firma

Personnummer/Organisationsnummer

Telefonnummer under kontorstid

Ort och datum (fullmakten maste dateras)

Fullmaktsgivarens namnteckning (vid firmateckning maste aktuellt registreringsbevis bifogas).

Namnfortydligande

Fullmakten ar giltig i fem (5) ar efter utfardandet.



