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CERTIFICATO RELATIVO ALLA LEGISLAZIONE APPLICABILE
Accordo: articoli da 6 a 8
Il presente certificato deve essere rilasciato dall’Istituzione competente dello Stato la cui legislazione è applicabile, su richiesta del datore di lavoro o del lavoratore autonomo. 
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Via ……………………………………… n …………   codice postale ………………………………………

Città ……………………………………………………   Stato……………………………………………………..
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