FULLMAKTSFORMULAR

Harmed befullmaktigas nedanstaende ombud, eller den han eller hon sétter i sitt stalle, att vid bolagsstdmma med
aktiedgarna i New Nordic Healthbrands AB (publ), 556698-0453, foretrada samtliga mig/oss tillhériga aktier i
bolaget.

OMBUD

Ombudets namn: Ombudets pers.nr:

Ombudets adress:

Ombudets telefonnummer (dagtid): Ombudets e-post:

AKTIEAGARENS UNDERSKRIFT

Aktiedgarens namn: Aktieadgarens pers.nr eller org.nr:

Aktiedgarens telefonnummer (dagtid): Aktiedgarens e-post:

Ort och datum:

Aktiedgarens namnteckning:

Aktiedgarens namnfértydligande:

Fullmakten ar giltig langst:

|:| t.o.m. arsstamman den 29 april 2026 |:| 1ar |:| 5 ar fran och med utfardandet

Till fullmakt utstalld av juridisk person ska bifogas behorighetshandlingar (registreringsbevis eller motsvarande som
styrker firmatecknares behdrighet). Fullmaktens giltighet far anges till 1angst fem ar fran utfardandet samt maste
vara daterad och undertecknad for att vara giltig.

Fullmakten i original samt eventuellt registreringsbevis eller andra motsvarande handlingar bér i god tid fore
arsstimman inséndas till New Nordic Healthbrands AB (publ), Att: "Arsstdmma”, Hyllie Boulevard 34, 215 32
Malmao.

For information om hur dina personuppgifter behandlas vid stdmman hanvisas till den integritetspolicy som finns
tillganglig pa Euroclear Sweden AB:s hemsida https://www.euroclear.com/dam/ESw/Legal/Integritetspolicy-
bolagsstammor-svenska.pdf.



