Fullmakt

For
(OmbUdetsnamn) (OmbUdetSpersonnummer) .....................
(Om bUde ts Utdelnmgsa dress) et ( Omb Udet S te[efon dagtld) .......................
(Om bUde tS post n ummer) ............................ (OmbUdetS postadr e SS) ...........................

att vid arsstamma i Westpay AB tisdagen den 25 mars 2025 foretrada samtliga mig/oss tillhoriga
aktier i bolaget.

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

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



