FULLMAKTSFORMULAR

Harmed befullméktigas nedanstaende ombud, eller den han eller hon sétter i sitt stélle, att
rosta for samtliga undertecknads aktier i Cyclezyme AB (publ), 559248-6889, vid arsstdmma i
Cyclezyme AB (publ), 15 maj 2024.

Ombud

Ombudets namn Personnummer/fodelsedatum

Utdelningsadress

Postnummer och postort Telefonnummer

Underskrift av aktiedgaren

Aktiedgarens namn Personnummer/fédelsedatum/organisationsnummer

Ort och datum* Telefonnummer

Namnteckning/Namnfortydligande*

*QObservera att fullmakten maste dateras och undertecknas. Vid firmateckning ska namnfortydligande
anges vid namnteckningen och aktuellt registreringsbevis bildggas det ifyllda fullmaktsformuléret.

Det ifyllda fullmaktsformularet och eventuella évriga behérighetshandlingar ska bildggas
postrostningsformuldret och skickas in i enlighet med instruktion i formuléret. Formularet
finns tillgangligt pA Cyclezymes webbplats, www.cyclezyme.se



Peter Falck
Cyclezyme AB (publ), 559248-6889

Peter Falck
Cyclezyme AB (publ), 15 maj 2024.
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