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Τα στοιχεία που δηλώνω στο παρόν έγγραφο είναι αληθή και έχω ενημερωθεί πλήρως για τις 
προσφερόμενες υπηρεσίες της επιχείρησης "Edumove-Ιωάννα Βασιλόγιαννη" και τους οικονομικούς 
όρους αυτών.
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