Savelend

Group

Fullmakt

Den som ger fullmakt (“Fullmaktsgivaren”)

Namn Personnummer

Adress, postnummer och ort Telefonnummer, dven rikthummer

Den som far fullmakt (“Ombudet”)

Ombudet har inte rétt att sétta annan i sitt stélle

Namn Personnummer

Adress, postnummer och ort Telefonnummer, dven rikthnummer

Fullmaktens omfattning

Undertecknad Fullmaktsgivare befullmaktigar harmed Ombudet att foretrada Fullmaktsgivaren och handla pa
Fullmaktsgivarens vagnar i féljande angelagenheter pa investerarplattformen som tillhandahalls av SBL Finans AB (publ),
inklusive de betaltjanster som tillhandahalls av SBL Payments AB:

1. fa kdnnedom om och férfoga dver medel och tillgangar pa de depaer pa investerarplattformen som vid var tid tillhér
Fullmaktsgivaren, vilket bland annat inkluderar kop, forséljning, 6verlatelse, uttag,

2. Oppna nya depaer,

3. avsluta det anvandarkonto pa investerarplattformen som tillhér Fullmaktsgivaren samt avsluta eller sdga upp anslutna
tillaggstjanster, samt

4. i o6vrigt vidta erforderliga atgarder for forvaltning och avveckling av Fullmaktsgivarens tillgangar som finns hos SaveLend
Group AB och dess dotterbolag.

Fullmaktens giltighetstid

Denna fullmakt galler tills vidare. Fullmaktsgivaren har ratt att nar som helst aterkalla fullmakten. Fullmakten upphor alltid att
galla vid Fullmaktsgivarens dod.

Underskrift av Fullmaktsgivaren

Ort, datum Underskrift Namnfortydligande

SBL Finans AB (publ) | Kammakargatan 7 | 111 40 Stockholm | +46 (0) 8 12 44 60 67 | info@savelend.se
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