Wzér pelnomocnictwa
do uczestnictwa w Zwyczajnym Walnym Zgromadzeniu Akcjonariuszy
Centrum Medyczne ENEL-MED Spélki Akcyjnej
udzielanego przez Akcjonariusza bedacego osoba fizyczna

Ja, nizej podpisany/-a (zwany/-a dalej: ,,Akcjonariuszem”)*:

Dane Akcjonariusza:
Imi¢ i nazwisko:
PESEL.:

Seria i numer dowodu osobistego/paszportu/prawa jazdy*:

Adres zamieszkania Akcjonariusza:
Kraj:
Miasto i kod pocztowy:
Ulica i numer domu:
Adres e-mail:

Numer telefonu:

uprawniony/-a do udzialu w Zwyczajnym Walnym Zgromadzeniu Akcjonariuszy Centrum
Medyczne ENEL-MED Spoétki Akeyjnej z siedziba w Warszawie wyznaczonym na dzien 7
czerwca 2021 r. z akcji Centrum Medyczne ENEL-MED Spotki Akcyjnej
uprawniajacych do oddania gltosow

niniejszym udzielam pelnomocnictwa

Dane Pelnomocnika:
Imig 1 nazwisko/Firma™:
PESEL/NIP*:

Seria i numer dowodu osobistego/paszportu/prawa jazdy/nazwa organu prowadzacego rejestr
wilasciwy dla Petnomocnika i numer w rejestrze*:

Adres zamieszkania/siedziby Pelnomocnika*:
Kraj:
Miasto i kod pocztowy:
Ulica i numer domu:
Adres e-mail:

Numer telefonu:

do reprezentowania Akcjonariusza na Zwyczajnym Walnym Zgromadzeniu Centrum
Medyczne ENEL-MED Spoétki Akeyjnej z siedzibg w Warszawie wyznaczonym na dzien 7
czerwca 2021 r. w Warszawie — w Centrum Medyczne ENEL-MED Spotka Akcyjna,
ul. Stominskiego 19 lok. 524 w Warszawie (zwanego dalej: ,,Zwyczajnym Walnym
Zgromadzeniem”).



Pelnomocnik jest uprawniony do wykonywania wszelkich uprawnien Akcjonariusza
wynikajacych z posiadanych przez Akcjonariusza akcji w trakcie Zwyczajnego Walnego
Zgromadzenia, a w szczeg6dlno$ci do podpisania listy obecnosci, udziatu i zabierania glosu
oraz wykonywania prawa gtosu w imieniu Akcjonariusza zgodnie Zz otrzymang
instrukcja/wedtug swobodnego uznania pelnomocnika*.

Pelnomocnik jest uprawniony/nie jest* uprawniony do udzielania dalszych petnomocnictw*.

miejscowos¢, data i podpis Akcjonariusza

* - niepotrzebne skresli¢



