FULLMAKTSFORMULAR

Nedanstdende aktiedgare befullmaktigar harmed nedanstdende ombud att foretrdda och rosta for
aktiedgarens samtliga aktier i Hexicon AB (publ), org.nr 556795-9894, pa arsstamman onsdagen den 7 maj
2025.

Ombud

Ombudets namn: Personnummer:

Postadress: E-post:

Postnummer och postort: Telefonnummer dagtid:
Aktiedgare

Aktiedgarens namn: Person- eller organisationsnummer:

Postadress: E-post:

Postnummer och postort: Telefonnummer dagtid:

Datum och underskrift: Namnfértydligande:

Fullmakten ska dateras och undertecknas for att vara giltig.

Om fullmakten stélls ut av en juridisk person ska fullmakten undertecknas av behérig firmatecknare samt
kopia av registreringsbevis eller motsvarande behorighetshandling bifogas.

En kopia av fullmakten och eventuella behorighetshandlingar ska skickas till Setterwalls Advokatbyra AB,
att: Anna af Petersens, Box 1050, 101 39 Stockholm eller via e-post till anna.afpetersens@setterwalls.se sa
att de ar Setterwalls Advokatbyra AB tillhanda senast onsdagen den 30 april 2025.

Observera att insandandet av detta fullmaktsformular inte géller som anmalan till stdmman. Aktiedgare
som onskar delta vid stimman maste avge sarskild anmalan i enlighet med de instruktioner som aterfinns i
kallelsen till stamman.



