Fullmakt

For (Ombudetsnamn) ............................................. (Ombudetspersonnummer) ......................
(O g, &i&éiﬁ/ﬁb - ress) ........................... (O B '&ééi/d') .........................
.(..O. e 'ﬁégir;&/ﬁh;é})' ............................................... '(5:'7'7'5&&&; "bb-é.t-éyfié-;s.) .............................
att vid Westpay AB (publ):s arsstamma den 8 juli 2022 foretrada
samtliga mig/oss tillhériga aktier i bolaget.
(Oﬂ) ................................................................... (Datum) .....................................................

(Aktiedgarens person- eller organisationsnummer) (Aktiedgarens telefon dagtid)

Fullmakten i original och, om fullmakten utfdrdas av en juridisk person, bestyrkt
registreringsbevis, samt postréstningsformuléret, ska skickas till: Westpay AB, Att: Lars
Levin, Kanalvédgen 12, 194 61 Upplands Vé&sby.



