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(Verpflichtungserklarung anderer Unternehmen)

Bewerber/Bieter Vergabenummer Datum

30.02-2024/0062

MalRnahme
Konsensprojekt Grof3flachiger Einzelhandel

Leistung
Einzelhandelsdatenerhebung fur das Gebiet des Netzwerkes Erweiterter Wirtschaftsraum Hannover inkl. des

LK Holzminden, sowie Darlegung der Ergebnisse und Interpretation und Vergleich der Ergebnisse (mit den

Name, gesetzlicher Vertreter, Kontaktdaten des sich verpflichtenden Unternehmens

Verpflichtungserklarung anderer Unternehmen

Ich/Wir verpflichte(n) mich/uns gegenlber dem Auftraggeber, im Falle der Auftragsvergabe an den o.g. Be-
werber/Bieter diesem mit den erforderlichen Kapazitaten meines/unseres Unternehmens fir den/die nachfol-
genden Leistungsbereich(e) zur Verfligung zu stehen.

OZ/Leistungsbereich Beschreibung der (Teil)Leistungen

(Ort, Datum, Unterschrift)

[0 Der Bewerber bzw. Bieter nimmt zum Nachweis seiner Eignung die wirtschaftliche und finanzielle Leis-
tungsfahigkeit meines/unseres Unternehmens in Anspruch. Ich/Wir verpflichte(n) mich/uns gegenuber
dem Auftraggeber, im Falle der Auftragsvergabe an den 0.g. Bewerber/Bieter mit diesem gemeinsam fr
die Auftragsausfiuhrung zu haften.!

(Ort, Datum, Unterschrift)

Anmerkung: Sofern Verpflichtungserklarungen in Kopie oder als Telefax vorgelegt werden, behalt sich die
Vergabestelle vor, die Originale zu verlangen.

' Diese Erklarung muss abgegeben werden, wenn sie in den Teilnahmebedingungen gefordert ist.
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