Wz6r petnomocnictwa

[miejscowosé, datal
Telemedycyna Polska S.A.
ul. Ligocka 103

40-568 Katowice

[wskazanie imienia i nazwiska lub firmy, adresu, serii i numeru dowodu osobistego lub paszportu (w
przypadku Mocodawcy bedacego osobg fizyczng) / numeru KRS lub danych rejestrowych podmiotu
zagranicznego (w przypadku Mocodawcy bedgcego podmiotem innym niz osoba fizyczna), numeru
telefonu i adresu poczty elektronicznej]

[wskazanie imienia i nazwiska lub firmy, adresu, serii i numeru dowodu osobistego lub paszportu (w
przypadku Petnomocnika bedgcego osobg fizyczng) / numeru KRS lub danych rejestrowych podmiotu
zagranicznego (w przypadku Petnomocnika bedgcego podmiotem innym niz osoba fizyczna), numeru
telefonu i adresu poczty elektronicznej]

Petnomocnictwo
do reprezentacji na Zwyczajnym Walnym Zgromadzeniu Telemedycyna Polska S.A. z siedzibg

w Katowicach

MOCOAAWECA, 1. ..o [imie i nazwisko lub firmal)
niniejszym udziela Petnomocnikowi, tj. [imie i nazwisko lub firma] petnomocnictwa do reprezentowania
Mocodawcy jako akcjonariusza Telemedycyna Polska S.A. z siedzibg w Katowicach (,Spétka”) na

Zwyczajnym Walnym Zgromadzeniu Spétki zwotanym na dzien 27 czerwca 2024 r.

Niniejsze Petnomocnictwo upowaznia Petnomocnika do wykonywania w imieniu Mocodawcy na
Zwyczajnym Walnym Zgromadzeniu Spétki wszystkich uprawnien przystugujacych Mocodawcy z
.......................................... [wskazanie liczby]l akcji Spotki, w tym w szczegdlnosci do

uczestniczenia w Zwyczajnym Walnym Zgromadzeniu oraz wykonywania prawa gtosu z tych akciji.

Petnomocnik upowazniony jest/nie jest upowazniony’ do ustanawiania dalszych petnomocnikéw.

Podpis Mocodawcy (oso6b reprezentujgcych)

I Niepotrzebne skreslié



