Fullmakt - radgivare (registrering) 1431 23 mars 2023

Fullmaktsgivare/ombud (Ombud har inte ratt att satta annan i sitt stalle)

For- och efternamn/Firma (fullsténdigt namn) Depa-/kontonummer Personnr/Org.nr
Bolag Org.nr

Vardepappersbolag Org.nr

Ombuds for- och efternamn/Firma (fullstdndigt namn) Personnr/Org.nr/Samordningsnr
Gatuadress, box eller motsvarande Telefon

Postnr och ort

Om fullmaktsgivare och/eller ombud &r juridisk person, ska handling (ej dldre &n 6 manader) som utvisar vem som tecknar firman
bifogas.

Fullmaktens omfattning
Ovanstadende angivna ombud skall registreras som radgivare pa min/var depa.

Harmed lamnar jag/vi ovan angivna ombud fullmakt att for min/var rakning erhalla uppgift om min/var kontostallning, mitt/vart depain-
nehav och mina/vara transaktioner hos Strivo AB (“Bolaget”). Om ej sarskilt depd-/kontonummer angivits ovan galler denna fullmakt
samtliga mina/vara nuvarande och blivande depaer/konton hos Bolaget. Denna fullmakt ersatter eventuella tidigare utstallda insyns-
fullmakter for radgivare och/eller vardepappersbolag som harmed aterkallas. Fullmakten géller tills den av mig/oss skriftligen aterkallas
hos Bolaget.

Fullmaktsgivarens underskrift/ombuds underskrifter

Ort Fullmaktsgivarens namnunderskrift
Datum Namnfdortydligande

Ort Ombuds namnunderskrift

Datum Namnfdrtydligande

Aterkallelse (harmed terkallas denna fullmakt)

Ort Datum Fullmaktsgivarens namnunderskrift
Inldmnad av:

O Fullmaktsgivaren O Ombudet Datum Signatur

Legitimation (typ, nr) Granskad och godkénd av, datum

O Aterkallad (Om fullmakten &terlamnas skall
Bolaget behalla en kopia) Datum Signatur
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