FULLMAKTSFORMULAR
Enligt 7 kap 54 a § aktiebolagslagen

Harmed befullméktigas nedanstaende ombud, eller den han eller hon sétter i sitt stélle, att
rosta for samtliga undertecknads aktier i NeuroVive Pharmaceutical AB (publ),
556595-6538, vid extra bolagsstdmma i NeuroVive Pharmaceutical AB (publ) den 17 mars
2020.

Ombud

Ombudets namn Personnummer/fodelsedatum

Utdelningsadress

Postnummer och postort Telefonnummer

Underskrift av aktiedgaren

Aktiedgarens namn Personnummer/fodelsedatum/organisationsnummer

Ort och datum Telefonnummer

Namnteckning*

* Vid firmateckning skall namnfértydligande anges vid namnteckningen och aktuellt
registreringsbevis bildggas det ifyllda fullmaktsformuléret.

Observera att anmalan om aktieagares deltagande vid bolagsstamman maste ske — pa det satt
som foreskrivs i kallelsen — dven om aktiedgaren 6nskar utdva sin rostratt genom ombud.

Det ifyllda fullmaktsformuldret (med eventuella bilagor) bor sdndas till NeuroVive
Pharmaceutical AB, Medicon Village, Scheelevégen 2, 223 81 Lund, tillsammans med
anmalan om deltagande. Om aktiedgaren inte 6nskar utdva sin rostratt genom ombud behdver
fullmaktsformul&ret naturligtvis inte skickas in.




