Fullmakt

T TP P TP
(Ombudets namn) (Ombudets personnummer)
(O mbudets utdelnmgsadr es S) ........................... (Ombudets te Iefon dagt|d) .........................
(O mbudets postnummer) ............................................... (Ombudets post a d ress ) .............................

att vid arsstamma i Westpay AB tisdagen den 7 maj 2024 foretrada samtliga
mig/oss tillhériga aktier i bolaget.

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

En kopia av fullmakten samt eventuellt registreringsbevis bor i god tid fore arsstamman
insandas till Westpay AB, Kanalvagen 12, 2 tr, 194 61 Upplands Vasby.



