Fullmakt

o] TSRO U PR PRTOPRO
(Ombudets namn) (Ombudets personnummer)
(Ombudets utdelningsadress) (Ombudets telefon dagtid)
(Omb udets po s t nu mm er) ................................................. (Omb udets po s t ad ress ) .........................

att vid arsstamma for Trainimal AB fredagen den 10 oktober 2025 féretrada
samtliga mig/oss tillhoriga aktier i bolaget.

(Underskrift) (Namnfértydligande)
(Aktie&garens person- eller organisationsnummer) ~ (Aktiedgarens telefon dagtid)

En kopia av fullmakten samt eventuellt registreringsbevis bér i god tid fére
bolagsstdmman inséndas till Trainimal AB, Box 70396, 107 24 Stockholm alternativt
via email ir@trainimal.com.
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