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Formularz Pethomocnictwa

Dane Akcjonariusza:

Imie i nazwisko/Firma:*

Adres:

Rodzaj i numer dokumentu tozsamosci/Nazwa rejestru i numer wpisu w rejestrze:*

PESEL:*

jako Akcjonariusz posiadajacy**
akcji MedApp S.A. w restrukturyzacji z siedzibg w Krakowie upowazniam nastepujgcg osobe:

Dane Pethomocnika:

Imie i nazwisko/Firma:*

Adres:

Rodzaj i numer dokumentu tozsamosci/Nazwa rejestru i numer wpisu w rejestrze:*

PESEL:*

do reprezentowania Akcjonariusza na Zwyczajnym Walnym Zgromadzeniu MedApp S.A. w
restrukturyzacji z siedzibg w Krakowie, Al. Juliusza Stowackiego 6/10, 30-037 Krakéw, wpisang do
Krajowego Rejestru Sagdowego pod numerem KRS: 0000365157, NIP: 7010264750, REGON:
142641690, zwotanym na dzien 29.06.2026 r., a w szczegdlnosci do podpisania listy obecnosci,
zabierania gtosu oraz wykonywania prawa gtosu z akcji w zakresie wszystkich uchwat objetych
porzadkiem obrad, jak tez do podejmowania innych czynnosci zwigzanych ze Zwyczajnym
Walnym Zgromadzeniem.
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Niniejsze petnomocnictwo obejmuje akcji posiadanych przez Akcjonariusza.***

Petnomocnik moze udzieli¢ dalszego petnomocnictwa. o TAK o NIE

Ograniczenia petnomocnictwa: ****

Miejsce, data i podpis Akcjonariusza/oséb uprawnionych do reprezentowania Akcjonariusza

* Niepotrzebne skreslic.
** Nalezy wpisac liczbe akcji.

*** Nalezy wypetni¢ tylko w przypadku, gdy niniejszym petnomocnictwem nie jest objeta catos¢
akcji posiadanych przez Akcjonariusza. W przeciwnym razie nalezy skresli¢.

**** Nalezy wypetni¢ tylko w przypadku, gdy niniejsze petnomocnictwo nie obejmuje wszystkich
uprawnien Akcjonariusza na Zwyczajnym Walnym Zgromadzeniu. W przeciwnym razie nalezy
skreslic.



