FULLMAKTSFORMULAR

Harmed befullmaktigas nedan angivet ombud att vid arsstimma i TF Bank AB (publ) den
2 maj 2018 utéva min/var ratt sdsom aktieagare i TF Bank AB (publ).

Ombud
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Ombudet deltar ocksa for egna aktier pa stamman: O Ja O Nej

Underskrift av aktiedgaren
(Fullmakten skall undertecknas och maste dateras.)
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Om aktiedgaren ar en juridisk person ska fullmakten undertecknas av behérig firmatecknare
samt registreringsbevis bifogas. Registreringsbeviset far inte vara aldre an ett ar.

Observera att insdndande av detta fullmaktsformular inte géaller som anmalan till

stamman. Aktiedgare som onskar delta pa stamman maste avge sarskild anmalan enligt
kallelsen till stamman, aven om aktieagaren avser att delta vid stamman genom ombud.

Fullmakten skickas i original till TF Bank AB (publ), ”Arsstimma”, Box 947, 501 10 Boras




