FULLMAKTSFORMULAR

Harmed befullmaktigas nedan angivet ombud att vid arsstimma i TF Bank AB den 4 maj 2021 utéva min/var
ratt sdsom aktiedgare i TF Bank AB.

Ombud

NamMN: e

Personnummer:

Utdelningsadress: et e s

POSTNUMMEI/OMT: e e e et e et st st s st st st st st s

Telefonnummer dagltid: e e

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

Underskrift av aktiedgaren

(Fullmakten skall undertecknas och maste dateras.)

NamN:

Person-/organisatioNSNUMMEN: ........c.ceeueuirereeurirereeeeiresesees e sssess e sesess e sesss e snse s

Telefonnummer dagtid: e et

Datum: e

NamNteckning: e et st e

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

Observera att inséndande av detta fullmaktsformuldr inte gdller som anmdilan till stimman. Aktiedigare som

énskar delta pa stimman madste avge séirskild anmdlan enligt kallelsen till stimman, dven om aktiedgaren
avser att delta vid stimman genom ombud.

Fullmakten skickas i original tillsammans med postréstningsformularet till Computershare AB, "TF Banks
arsstimma”, Box 5267, 102 46 Stockholm




