
お申し込み:裏面のFAX用紙でお申し込み下さい。　FAX：03-6808-1442

共　催

参加費
無料

税理士法人桜友会計社　八木事務所

八木税務会計

医療法人
設立･運営セミナー
― 設立メリット・デメリットと税務のポイント ―

こんな疑問にお答えします
● なぜ今、医療法人なのか？
　 　～メリットとデメリットを徹底解説
● 失敗しない医療法人の運営法は？
● 税務調査はここを見る！
　 　～国税出身税理士がポイントを解説
● 医療法・税制の改正と医療法人のとるべき対応は？
● 生命保険は医療法人で生かす！
　 　～医療法人ならではの生命保険活用法

20名様
無料
裏面FAX用紙にて、必要事項をご記入の上お申し込み下さい。
11月12日（木）（定員になり次第締め切りとさせていただきます）

定 員
参 加 費
申 込 方 法
申込締切日

講師紹介

税理士法人代表であると同時に介護事業所の
経営者でもある税理士。
医療・介護の連携が進む中、医療と介護をトー
タルでサポートし、実践的な医業経営へのアド
バイスが多くの医療関係業種のクライアントか
ら高い評価をうけている。
医療法人・MS法人の設立・運営のアドバイスや
節税対策はもちろんのこと、東京国税勤務時代
の経験を生かした税務調査対策も定評がある。

会場

受付 14:00～ / 開講 14:30～
会場：三和港南ビル 4F

東京都港区港南2-4-3
ＴＫＰ品川港南口会議室 4C11.152015. 日

八木正憲 （税理士）

生命保険のみではなく、医師賠償責任保険など
の損害保険もとりあつかい、医師・医療従事者
を専門的にクライアントに持つ。単に保険加入
を推奨するのではなく、保険でのメリットを最
大化することを優先している。
個人・法人を問わず、数多くのクリニックへ保険
のアドバイスを行なっており、東京・大阪を中心
にセミナー講師も多数つとめている。

酒井和文 （ファイナンシャルプランナー）

三和港南ビル４F
東京都港区港南2-4-3 TKP品川港南口会議室

JＲ線（京浜東北線･山手線･横須賀線･東海道本線）
　▶品川駅「港南口」 徒歩4分 
京急本線
　▶品川駅「 高輪口」より 徒歩7分
●当日の連絡先/080-6591-5403（廣川）

駐車場の用意がございません、なにとぞご了承ください。

受 付

第 一 部

第 二 部

質疑応答

14：00
14：30～ 15：45
医療法人の設立メリット・デメリットと税務のポイント
　　　八木 正憲　税理士法人 桜友会計社 八木事務所 代表講師

15：55～ 16：35

16：35～ 16：45

医療法人における生命保険活用法
　　　酒井和文　株式会社メディカル保険サービス　取締役講師

※別途、セミナーにご参加いただけない方の個別相談もうけたまわります。
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下記必要事項をご記入のうえ、ＦＡＸにてお申し込みください。

当日ご都合が悪く、セミナーにご参加いただけない方の個別相談もうけたまわります。

F A X 申 込 書

お申し込み
締め切り日 ※定員になり次第締め切りとさせていただきます11 月 12 日（木）

医療法人設立・運営セミナー
― 設立メリット・デメリットと税務のポイント ―

〒222-0033  神奈川県横浜市港北区新横浜3-24-8
こだまファンタジアビル8F
TEL：045-470-3345　　http://www.yagi-tax.com/

税理士法人 桜友会計社 八木事務所
〒101-0032　東京都千代田区岩本町2-18-3 NBS 岩本町ビル1F
TEL：03-6808-1441　　http://www.medical-hoken.com

03-6808-1441

info@medical-hoken.com
株式会社メディカル保険サービス　担当／山口　受付／9：30 ～17：30 （月～金）　当日の連絡先／080-6591-5403（廣川）

TEL

E-mail
「11月15日開催、医療法人設立・運営セミナー参加希望」というタイトルで、上記必要事項をご連絡ください。

電話又はメールでもお申し込みいただけます。

03-6808-1442FAX:
※ご記入頂きましたお客様の情報は、当セミナーの受付業務にあたり名簿作成を行い、お客様への対応をする上で必要なものです。ご記入頂きまし
た個人情報については、セミナー講師、共催各社へ提供する場合がございますが、第三者に開示することはありません。

貴院名
（※必須）

参加される
方の役職貴施設

ご住所
（※必須）

フリガナ フリガナ

〒　　　　-

同伴者ご氏名

同伴者 役職

E-mailFAX番号

ご質問、ご要望など
ございましたら
ご記入ください。

フリガナ

ご希望の連絡方法をお選びください 電話（　　月　　日　　時頃）　・　メール

（※必須）

参加者ご氏名
（※必須）

電話番号
（※必須）


