
Vergabe-/Projekt-Nr.:

Komm EU (L) Erkl Andere/Unter
Verzeichnis Leistungen/Kapazitäten anderer Unternehmen

Objekt:

in:

Angebot für:

(Datum)

Verzeichnis der Leistungen/Kapazitäten
von Unterauftragnehmen

bzw. anderen Unternehmen

Zur Ausführung der im Angebot enthaltenen Leistungen benenne ich/benennen wir Art und Umfang der Teilleistungen, für die ich
mich/wir uns Unterauftragnehmer bzw. anderer Unternehmen bedienen werde(n).

Leistung/Kapazität Nr. 1 **)

Wegen der Besonderheit der Leistungen sind ausnahmsweise bereits mit dem Angebot, für die benannten Teilleistungen, auch die
Namen der Unterauftragnehmen bzw. anderen Unternehmen sowie deren Anschriften anzugeben. *) ¹)

OZ,
Leistungsbereich

Kurzbeschreibung der Teilleistung
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***) Sofern für die von einem Unterauftragnehmen zu erbringende Teilleistung der Bieter nicht geeignet ist, liegt ein Fall der Eignungsleihe hinsichtlich der technischen und
beruflichen Leistungsfähigkeit vor.

Name und Anschrift des Unternehmens Eignungsleihe ***)
(Ja/Nein)

Der Auftraggeber sollte diese Option nur in begründeten Ausnahmefällen ankreuzen.

*) Zutreffendes vom Auftraggeber ausfüllen oder ankreuzen.

¹)

**) Zutreffendes vom Bieter ausfüllen oder ankreuzen.

Leistung/Kapazität Nr. 2 **)

OZ,
Leistungsbereich

Kurzbeschreibung der Teilleistung Name und Anschrift des Unternehmens Eignungsleihe ***)
(Ja/Nein)

Leistung/Kapazität Nr. 3 **)

OZ,
Leistungsbereich

Kurzbeschreibung der Teilleistung Name und Anschrift des Unternehmens Eignungsleihe ***)
(Ja/Nein)

Leistung/Kapazität Nr. 4 **)

OZ,
Leistungsbereich

Kurzbeschreibung der Teilleistung Name und Anschrift des Unternehmens Eignungsleihe ***)
(Ja/Nein)

2026-018-SE-OV

RKH Klinikum Ludwigsburg

Institut für Pathologie

Immunautostainer inklusive Verbrauchsmaterial

*)
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Angabe zu der von diesem Unternehmen überlassenen Kapazität *)

Im Hinblick auf meine/unsere wirtschaftliche und finanzielle Kapazität nehme ich/nehmen wir die Kapazitäten von anderen
Unternehmen in Anspruch. Diese Unternehmen und die in Anspruch genommenen Kapazitäten werden nachfolgend
genannt.

Name und Anschrift des Unternehmens *)

Seite 2 von 2
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*) Zutreffendes vom Bieter ausfüllen.


