FULLMAKTSFORMULAR

Harmed befullmaktigas nedan angivet ombud att vid arsstdmma i TF Bank AB (publ) den 7 maj 2019 utéva
min/var ratt sasom aktiedgare i TF Bank AB (publ).

Ombud

NaMN: e

Personnummer:

Utdelningsadress: e st e e

POSENUMMEI/OIT: e et e e ettt se s st st sre st sre s

Telefonnummer dagtid: e e s

Ombudet deltar ocksa for egna aktier pa stamman: OJa 0 Nej

Underskrift av aktiedgaren

(Fullmakten skall undertecknas och maste dateras.)

NAMN: e e e et e ere e

Person-/0rganisatioNSNUMIMET: .......c.ccvuriruerirerreees s sseeesisesesses e st ses e sss s ssesessssssees

Telefonnummer dagtid: e e s

Datum: e s

Namnteckning: e b e e

Om aktiedgaren ar en juridisk person ska fullmakten undertecknas av behorig firmatecknare samt
registreringsbevis bifogas. Registreringsbeviset far inte vara aldre an ett ar.

Observera att insdndande av detta fullmaktsformuldr inte gdller som anmdlan till sttmman. Aktiedgare som
énskar delta pa stimman mdste avge sérskild anmdlan enligt kallelsen till stimman, dven om aktiedigaren

avser att delta vid stimman genom ombud. Fullmaktsformuldr behdver inte insdndas av aktiedgare som inte
representeras av ombud pa stamman.

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




