PELNOMOCNICTWO
DO REPREZENTACJI AKCJONARIUSZA PRZEZ PELNOMOCNIKA
NA NADZWYCZAJNYM WALNYM ZGROMADZENIU AKCJONARIUSZY PHARMENA S.A. Z SIEDZIBA W tODZI
W DNIU 5 LISTOPADA 2020 R.
I.  DANE AKCJONARIUSZA (INNY PODMIOT NIZ 0SOBA FIZYCZNA)

Nazwa:

Adres:

Sad Rejestrowy i Wydziat:

Nr KRS:

Kapitat:

Dane rejestrowe podmiotu
zagranicznego:

Adres e-mail:

Tel:

Il. DANE PEENOMOCNIKA

Imie:

Nazwisko:

Seria i numer dowodu
osobistego/paszportu/
innego dokumentu
poswiadczajgcego
tozsamosc:

Adres e-mail:

Tel:

Dziatajgc w imieniu Akcjonariusza udzielam wskazanemu powyzej Petnomocnikowi petnomocnictwa do
reprezentowania Akcjonariusza na Nadzwyczajnym Walnym Zgromadzeniu PHARMENA Spdtka Akcyjna z
siedzibg w todzi zwotanym na dzien 5 listopada 2020 r.

Niniejsze petnomocnictwo upowaznia Petnomocnika do wykonywania w imieniu Akcjonariusza wszystkich
uprawnien przystugujacych Akcjonariuszowi z akcji PHARMENA Spdtka Akcyjna w liczbie ......coccveiveeeeceieciine
zgodnie z imiennym zaswiadczeniem o prawie uczestnictwa w Walnym Zgromadzeniu Spétki wystawionym

Petnomocnik upowazniony jest/nie jest upowazniony' do ustanawiania dalszych Petnomocnikdw.

Znajac konsekwencje karne sktadania fatszywych o$wiadczer potwierdzam/potwierdzamy?, ie powyisze
informacje s prawdziwe i zgodne ze stanem faktycznym.

Uwagi dodatkowe:

IMIIEJSCE WY STAWIEINIA: c.vviieeceiitieee st cette et e st e e sreseteet e s e st sas et eases sbeaueaestesaesbeseeesban sbesue st eesnnestesrnesbansns sreansanseenn
Data WY STAWIENIA! .o ciiitiiie ettt sttt sttt sttt e e sue et e s aes sbesaeaestea e steaesensbes stesueeessasaeeaeeans et besaes sbeernaensanan

Podpisy osoby/oséb dziatajgcych w imieniu Akcjonariusza:

1 Niepotrzebne skresli¢

ZASTRZEZENIA:
Niniejszy formularz nie stuzy do weryfikacji sposobu gtosowania dokonywanego przez Petnomocnika w imieniu Akcjonariusza.
Mozliwos¢ skorzystania z niniejszego formularza jest prawem, a nie obowigzkiem akcjonariusza.




