Cox CAPSENSIXX
Hauptversammlung der capsensixx AG am 08. August 2025

Vollmacht an eine dritte Person

Eintrittskarten-Nummer: Name / Firma:
Anzahl Aktien: Vorname:
Telefon-Nummer:* E-Mail-Adresse:*

* freiwillige Angaben

Zurlck an:

capsensixx AG E-Mail: anmeldestelle@linkmarketservices.de
c/o Link Market Services GmbH

Landshuter Allee 10

80637 Miinchen

Deutschland

Hinweis: Bitte weisen Sie Ihren Bevollméchtigten ausdriicklich auf die Ausfiihrungen zum Datenschutz und die Weitergabe
personenbezogener Daten hin.

Hiermit bevollmachtige(n) ich/wir, ggf. unter Widerruf einer bereits zu einem frilheren Zeitpunkt erteilten Vollmacht,

Vomame des Bevollmachtigten™> o o o
Nachname bzw. Firma des Bevollmachtigten ™

StraBe des Bevollméchﬂten - ‘Hausnummer***

E-Mail des Bevollméachtigten

*** Pflichtfelder

mich/uns in der Hauptversammlung der capsensixx AG am 08. August 2025 unter Offenlegung meines/unseres Namens zu vertreten
und das Stimmrecht auszuliben. Diese Vollmacht schlie3t das Recht auf Erteilung einer Untervolimacht ein.

Ort Datum Unterschrift(en) bzw. Person des Erklarenden (lesbar)



